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Preface 



Depuis l'arthroscope 21 de Watanabe, l'arthroscopie 
a trouve sa place dans l'univers tres technique de la 
chirurgie orthopedique et traumatologique moderne. 
D'abord simple outil diagnostique, un peu marginal et 
ne pouvant pas rivaliser avec l'imagerie moderne par 
son caractere plus invasif, l'arthroscopie s'est installee 
en marge des interventions chirurgicales traditionnelles 
pour des gestes elegants de resection de languettes 
meniscales ou d'ablations de corps etrangers. 

Elle est ensuite entree en competition avec la chirur- 
gie a ciel ouvert du genou puis de l'epaule pour des 
actes plus ambitieux de reconstruction ligamentaire 
ou tendineuse. Cette incursion d'une technique ini- 
tialement plus longue et difficile, necessitant plus de 
moyens, a ete l'occasion de debats amines dignes de la 
« querelle des anciens et des modernes » du XVII e siecle 
sur la superiority de l'arthroscopie sur le ciel ouvert. 

L'amelioration de la technologie video, la mise au 
point d'une instrumentation dediee avec le support 
de l'industrie et surtout l'arrivee progressive dans nos 
blocs operatoires d'une generation de chirurgiens pour 
lesquels cet outil semblait avoir toujours existe, a com- 
pletement apaise un debat qui s'est vite recentre sur la 
rigueur des indications et revaluation de la qualite des 
resultats. Desormais pour le genou ou pour l'epaule, 
les chirurgiens ne parlent plus a l'heure actuelle que 
de reconstruction du ligament croise anterieur ou de 
reparation de la coiffe des rotateurs sans preciser si 
l'intervention a ete pratique sous arthroscopie ou a ciel 
ouvert, tant la question s'est deplacee vers la qualite 
du geste realise sans attacher une importance exces- 
sive a l'outil utilise pour penetrer dans 1' articulation. 
Cette nouvelle generation de chirurgiens a done tout 
naturellement etendu l'utilisation de l'arthroscope 
vers les autres espaces articulaires ou extra articulaires 
quelque fois difficilement accessibles. Dans tous les 
cas, l'arthroscopie n'intervient pas en tant que tech- 
nique mais elle est l'aboutissement d'un raisonnement 
chirurgical qui remplace progressivement la chirurgie 
conventionnelle par un geste moins agressif. 

Chacun de ces nouveaux territoires explores par les 
chirurgiens orthopedistes aguerris a l'arthroscopie, 



ayant besoin d'etre evalue sur le plan de la faisabilite 
technique, de la morbidity et des resultats, a ainsi fait 
monter le niveau d' exigence scientifique dans le domaine 
de revaluation des pratiques et multiplie le nombre de 
publications sur ces nouvelles techniques. Les societes 
savantes ont rapidement pris conscience de 1' importance 
d'un enseignement technique et d'une formation medi- 
cale continue sous la forme de cours pratiques et d'ensei- 
gnements video voire plus recemment d' e-learning. 

Dans cette monographic dediee aux techniques arthr os- 
copiques du membre superieur, nous avons souhaite faire 
un point precis et actualise sur 1' ensemble des gestes rea- 
lisables et fiables au niveau de l'epaule, du coude, du poi- 
gnet et de la main, en s'attachant a decrire la technique de 
fagon detaillee afin de pouvoir guider le debutant comme 
le chirurgien plus experiments vers un geste plus efficace 
et plus sur. En revanche aucun de ces articles n'a vocation 
a valider une technique ou une indication en reservant ce 
role a nos societes savantes et aux nombreuses publica- 
tions desormais largement accessibles a tous. 

L' actualite toujours riche de notre belle speciality 
nous montre a quel point il faut rester vigilant, ouvert 
et humble dans le domaine des resultats et des com- 
plications justifiant pleinement les efforts deployes 
par nos societes savantes (SOFCOT, SFA) en matiere 
devaluation et de formation medicale continue. 

Nous souhaitons que cette monographic soit une 
etape utile dans le cheminement permanent vers des 
gestes moins invasifs, plus surs et moins douloureux, 
vers une comprehension plus dynamique du fonc- 
tionnement articulaire et enfin vers des techniques de 
reconstruction plus accessibles pour les chirurgiens 
orthopedistes et plus performantes pour les patients. 

Pierre-Henri Flurin et Christophe Hulet 
« Que chacun remplisse la mission pour laquelle il 
a ete designe, respectant l'ouverture, la convivialite, 
l'honnetete et requite. Que la societe contienne les 
egos, que le travail de chacun apporte innovation, 
pr ogres et diffusion du savoir... » 
Henri Dorfmanl er president de la Societe Fran^aise 

d'Arthroscopie (SFA) 
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Abreviations 



AC 


articulation acromio-claviculaire 


LCM 


ligament collateral medial 


AINS 


anti-inflammatoires non steroi'diens 


LGHI 


ligament gleno-humeral inferieur 


AFP 


arthrose femoropatellaire 


LGHS 


ligament gleno-humeral superieur 


AFT 


arthrose femorotibiale 


LPB 


longue portion du biceps brachial 


AFTE 


arthrose femorotibiale externe 


LTS 


ligament transverse de la scapula 


AFTI 


arthrose femorotibiale interne 


MCR 


medio-carpienne radiale 


ALPSA 


Anterior Labroligamentous 


MCU 


medio-carpienne ulnaire 




Periosteal Sleeve Avulsion 


OAA 


osteosynthese sous assistance 


ALR 


anesthesie locoregionale 




arthroscopique 


APL 


abductor pollicis longus 


PRWE 


Patient's rated wrist evaluation 


ATM 


articulation trapezo-metacarpienne 


PSO 


Patient Specific Outcome 


DASH 


Disability of the Arm , Sbouler and 


PTG 


prothese totale de genou 




Hand 


PTH 


prothese totale de hanche 


DRI2 


deficit de rotation interne 


RECO 


Rencontres d'echanges en chirurgie 


EPB 


extensor pollicis brevis 




orthopedique 


EPL 


extensor pollicis longus 


RI2 


rotation interne passive 


GRE2 


gain de rotation externe 


RUD 


radio-ulnaire distale 


HAGHL lesions 


Humeral Avulsion of the 


SFA 


Societe Frangaise d’Arthroscopie 




GlenoHumeral Ligaments 


SLAP 


Superior Labral Anterior to 


IMC 


index de masse corporelle 




Posterior lesions 


IRM 


imagerie par resonance magnetique 


SSN 


nerf suprascapulaire 


ISP 


muscle sous-epineux 


SSP 


muscle sus-epineux 


LAC 


luxation acromio-claviculaire 


STT 


scapho-trapezo-trapezoi'dien 


LAC 


ligament coraco-acromial 


TDM 


tomodensitometrie 


LB 


long biceps 


TFCC 


Triangular Fibro cartilage 


LCA 


ligament croise anterieur 




Complex 


LCAE 


ligament croise anteroexterne 


TM 


trapezo-metacarpien 
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Arthroscopie de I'epaule, 
mode d'emploi : generalites, 
voies d'abord et installation 

Shoulder arthroscopy, manual: general, portals 
and installation 

G. VERSIER, A. BOUCHARD 



Resume Abstract 



L'arthroscopie de I'epaule a d'abord ete diagnostique et a permis 
de mieux comprendre la pathologie articulaire et extra-artieu- 
laire de eette region. En 20 ans, les techniques arthroseopiques de 
traitement de ces pathologies ont eonsiderablement progresse. 
Elies sont aujourd'hui fiables et reproductibles et elles font refe- 
rence pour la chirurgie de la coiffe des rotateurs. Les avantages 
de l'arthroscopie, comparee aux techniques a ciel ouvert sont 
nombreux. Neanmoins, eette chirurgie est exigeante et la courbe 
d'apprentissage est longue. Dans ce chapitre d'introduetion, nous 
detaillerons successivement le materiel necessaire et specifique 
de l'arthroscopie de I'epaule, les differentes possibility de prise 
en charge anesthesique, les deux installations possibles que sont 
le decubitus lateral et la position demi-assise, en precisant les 
avantages et les inconvenients de chacune. Enfin, nous decrirons 
les differentes voies d'abord elassiques et aeeessoires, leurs speci- 
ficites et leurs rapports anatomiques. 

Mots cles : Epaule. - Arthroscopie. - Mode d'emploi ou generalites. 



The shoulder arthroscopy was first used in diagnosis and has 
permitted better understanding of articular and extra-articular 
joint pathology. In twenty years, arthroscopic techniques for 
treating these diseases have progressed considerably, they are 
now reliable and reproducible, and they are the gold standard 
in rotator cuff surgery. The benefits of arthroscopy compared to 
open techniques are numerous. However, the learning curve is 
long. In this chapter we will describe successively the specific 
equipment for shoulder arthroscopy and the various possibili- 
ties of anesthetic management. The benefits and disadvantages 
of beach chair and lateral decubitus positions will be described. 
Finally, we describe the different portals, their specificities and 
their anatomical relationships. 



Key words: Shoulder. - Arthroscopy. - Instructions or generalities. 



Introduction 

L'arthroscopie d' epaule s' est eonsiderablement develop- 
pee ses 20 dernieres annees, devenant meme une refe- 
rence dans la chirurgie reparatrice des lesions de la coiffe. 

La premiere observation clinique publiee d'arthros- 
copie de I'epaule est celle de Andren et al., en 1965, 
suivie de celles de Older et O'Wiley, en 1976 et 1980, 
qui s'attachent alors plus particulierement au pro- 
bleme de I'epaule gelee. Watanabe, en 1978 et 1979, 
evoque l'exploration de I'epaule comme un progres 
recent de l'arthroscopie, decrit la voie anterieure et, 
le premier, evoque le diagnostic arthroscopique des 
fractures osteochondrales, des lesions du long biceps 
et du bourrelet glenoidien. Entre 1980 et 1983, on 



observe une premiere vague d'engouement pour eette 
technique, en particulier aux Etats-Unis, permettant 
quelques mises au point pratiques et une ebauche des 
differentes indications diagnostiques et therapeutiques 
(Johnson, Mital et Karlin, Conti, Ha'Eri et Maitland 
pour les capsulites, puis Ha'Eri et Orth pour les 
ruptures de coiffe et le conflit sous-acromial). Entre 
1978 et 1983, 1' American Academy of Orthopaedic 
Surgeons Educational Comity relevait apres enquete 
que le pourcentage de chirurgiens pratiquant l'arthros- 
copie de I'epaule, etait passe de 6 % a 26 %. 

On peut admettre que, depuis 1983 aux Etats-Unis, 
la technique et les indications se precisent, permettant 
aujourd'hui d'obtenir des series et un recul clinique 
suffisants pour juger des resultats. 
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En France, a partir de 1985, sous l'impulsion d'Henri 
Dorfmann [1], l'arthroscopie de l'epaule se developpe. 
D'abord diagnostique, elle a permis de mieux com- 
prendre et de demembrer toute la pathologie articulaire 
scapulo-humerale. Elle est devenue therapeutique avec 
d'abord l'acromioplastie sous arthroscopie qui s'est 
imposee comme la methode de reference dans le traite- 
ment du conflit sous-acromial. La premiere reparation 
arthroscopique du supraepineux rapportee dans la li- 
terature est attribute a Wolf au debut des annees 1990 
[2]. C'est lui qui decrit egalement le premier Bankart 
arthroscopique avec ancres en 1993 [3], pres de 10 ans 
apres les premieres series de reinsertions transglenoi- 
diennes de Caspari et Morgan. Les indications et les 
possibilites therapeutiques se sont rapidement elargies. 
Contrairement au genou, l'epaule offre un espace de 
travail arthroscopique tres vaste, endo- et extra-arti- 
culaire. Aujourd'hui, hormis bien sur l'arthroplastie, 
toute la pathologie de l'epaule peut benef icier d'une 
procedure arthroscopique. Le meilleur exemple est 
la butee coracoi'dienne ou operation de Latarjet qui, 
depuis deja 5 ans, est realisee de fagon reguliere sous 
arthroscopie par certaines equipes [4, 5]. 

Les avantages de l'arthroscopie sont bien connus : 
incisions esthetiques, recuperation fonctionnelle meil- 
leure du fait de la faible agression musculaire periarti- 
culaire, morbidite moindre avec diminution du risque 
septique. Neanmoins, il s'agit d'une chirurgie difficile, 
exigeante avec une courbe d'apprentissage longue. Elle 
necessite une bonne vision dans les espaces articulaires 
et extra-articulaires de la region pour eviter les compli- 
cations. Les cles du succes sont de disposer d'un mate- 
riel fiable, de beneficier d'une anesthesie efficace avec 
une hypotension controlee, de choisir une installation, 
de s'y tenir et de maitriser les voies d'abords. 

Generalites 

En France, l'arthroscopie d'epaule ne peut etre prati- 
quee que dans un bloc operatoire possedant toutes les 
normes de la reglementation frangaise. 

Materiel 

Le materiel arthroscopique necessaire pour l'epaule est 
en partie le meme que celui utilise pour le genou. En 
revanche, les instruments sont, pour la plupart, spe- 
cifiques et necessitent done de disposer d'une boite 
dediee a l'arthroscopie d'epaule. 

Colonne de video-arthroscopie 

Les cameras numeriques triCCD actuelles donnent 
d'excellentes images. Les systemes de capture d'image 



et d'enregistrement video sur disque dur ou DVD per- 
mettent un archivage utile tant sur le plan des etudes 
scientifiques que d'un point de vue medicolegal. 

Optique 

Classiquement, on utilise un arthroscope de 4 mm de 
diametre avec une vision angulee a 30°. 

Arthropompe 

Il s'agit d'une pompe autoregulee qui maintient une 
perfusion intra tissulaire constante. Elle permet le 
controle de la pression et du debit de perfusion. Elle 
facilite la vision. L' augmentation temporaire de la 
pression permet d' identifier et de controler un sai- 
gnement. Il faut travailler avec des pressions basses 
(30 mmHg) pour limiter la diffusion de liquide dans 
les parties molles responsable d'un gonflement qui 
peut compliquer la realisation des gestes therapeu- 
tiques. Ce gonflement, avec en fin d' intervention des 
epaules pseudoathletiques, regresse spontanement et 
rapidement. L' arthropompe est utilisee par presque 
toutes les equipes, mais certains preferent un simple 
flux declive de serum physiologique, moins onereux et 
plus facile a manier que 1' arthropompe [6]. 

Le seul liquide de perfusion utilise et autorise est le 
serum physiologique. Certains ajoutent 3 mg d'epi- 
nephrine (Adrenaline®) par poche de serum de 3 litres 
pour diminuer le saignement et augmenter ainsi la 
clarte de la vision peroperatoire. Jensen et al. ont mon- 
tre son efficacite et son innocuite notamment sur le 
retentissement cardiaque [7]. 

Coagulation 

Pour toute la chirurgie sous-acromiale arthroscopique 
de l'epaule, notamment pour celle de la coiffe des rota- 
teurs, il est necessaire de disposer d'un bistouri elec- 
trique fonctionnant en milieu aqueux dans le serum sale 
isotonique. Plusieurs dispositifs de coagulation existent 
dans le commerce. Ces sondes d' electrocoagulation 
sont des systemes a radiofrequence soit unipolaires 
(OPES™ pour Arthrex, Ultrablator™ pour Linvatec 
par exemple), soit bipolaires, necessitant alors un gene- 
rateur specifique (VAPR™ de Depuy-Mitek, Dyonics 
RF™ ou Vulcan™ de Smith & Nephew, SERFAS™ de 
Stryker ou encore Quantum™ pour Arthrocare). Ils 
peuvent fonctionner en section et en coagulation. 

Instruments motorises ou « shaver » 

Il est egalement necessaire de disposer de pieces a main © 
motorisees sur lesquelles on adapte soit un couteau de 
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diametre 5,5 pour la resection tissulaire, soit une fraise 
de preference oblongue pour l'abrasion osseuse. Ils sont 
relies a un systeme d' aspiration dont on peut controler la 
puissance. Ils sont tous les deux souvent a usage unique. 

Canules 

Des canules a usage unique ou non de differents dia- 
metres peuvent etre utiles pour travailler dans l'arti- 
culation scapulo-humerale. Elies offrent un confort 
pour le passage des instruments et la gestion des fils. 
En revanche, elles sont encombrantes dans l'espace 
sous-acromial pour la chirurgie de la coiffe et peuvent 
limiter la maniabilite des instruments. Enfin, elles 
occasionnent un cout supplementaire. 

Instruments arthroscopiques 

Les instruments arthroscopiques specifiques pour 
I'epaule proposes par les laboratoires sont tres nom- 
breux et les nouveautes sont frequentes. II est indispen- 
sable de faire un choix pour travailler avec les memes 
instruments afin de gagner en aisance et en efficacite. 
Dans sa boite de base, il faut disposer (figure 1) : 

• d'une pince prehensive permettant de tester la reduc- 
tibility d'un tendon et de saisir eventuellement les fils; 

• une pince a fil qui sert a demeler et saisir les fils ; 

• un pousse-noeud qui doit etre mousse et atrauma- 
tique pour le fil ; 

• un ciseau arthroscopique pour couper les fils. 

Pour le passage des fils de suture a travers les ten- 
dons, la capsule ou le labrum deux techniques sont 
possibles : directe ou indirecte. 

La methode directe utilise des pinces qui ont des 
courbures specifiques droites ou gauches et permettent 
a la fois de perforer le tissu a reparer et de saisir ou 
recuperer le fil (figure 2). Elle offre l'avantage de per- 




Figure 1. Instruments arthroscopiques de base. 

A. Ciseau. B. Pince prehensive. C. Pousse-noeud. D. Pince a fil 
demelante. 



mettre de se passer de l'etape intermediate du fil relais 
mais necessitent une gestuelle plus difficile au debut de 
son apprentissage. 

Les methodes indirectes utilisent la technique du 
fil relais, « shuttle relay ». Pour passer ce fil relais, on 
peut utiliser des crochets passe-fils. On dispose de cro- 
chets droits et gauches, de formes et d' orientations dif- 
ferentes. Avec ces crochets, on reproduit le geste de 
supination ou de pronation realise a ciel ouvert avec 
un porte aiguille. Pour la chirurgie de la coiffe des 
rotateurs, certaines equipes realisent la technique indi- 
recte du fil relais avec une simple aiguille a ponction 
lombaire. Courage a developpe une aiguille courbe 
specifique, la Banana™ (Arthrex), a usage unique ou 
le relais est assure par une boucle metallique. 

Pour la chirurgie de la coiffe des rotateurs, les labo- 
ratoires ont developpe des pinces a suture automatique 
(figure 3). La pince est pourvue d'une aiguille qui per- 
met, apres avoir saisi le tendon avec les mors, de faire 
traverser un fil a travers ce tendon en fermant la pince. 
Certaines permettent meme en une seule sequence de 
realiser un point en U. Elles sont tres pratiques, simples 
d'utilisation et facilitent le passage des fils a travers le 
tendon, avec toutefois un cout supplementaire. 

Ancres 

Il existe egalement une grande variete d' ancres dis- 
ponibles. On distingue les ancres vissees ou impac- 
tees, resorbables ou non resorbables (acier, titane ou 
polyethylene) et les systemes avec ou sans noeuds. 
Contrairement aux ancres metalliques, les ancres resor- 
bables ou en polyethylene ont l'avantage de faciliter le 
controle postoperatoire par IRM. Elles ont 1' inconve- 
nient de ne pas etre visibles si elles migrent et, resor- 
bables ou non, elles sont responsables alors de lesions 
chondrales severes en cas de migration intra-articulaire. 




Figure 2. Pinces a fil permettant de perforer les tissus, saisir et 
recuperer les fils. 
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Figure 3. Pince automatique. 

A. La machoire de la pince serre le tendon. B. En actionnant la gaehette de la pince, I'aiguille passe le fil a travers le tendon. 
C. II faut recuperer la boucle puis ouvrir et retirer la pince. 



Fils 

Actuellement, beaucoup utilisent des fils non resor- 
bables, tresses et renforces par un noyau de polyethy- 
lene. Ces fils ont l'avantage d'etre tres solides. Avant 
l'arrivee de ces nouveaux fils, il n'etait pas rare apres 
une chirurgie parfois longue de casser le fil en reali- 
sant le noeud. Les plus connus sont le Fiberwire® et 
Tigerwire® (Arthrex), l'Orthocord® (Depuy) ou l'Ul- 
trabraid® (Smith & Nephew). 

Anesthesie 

Anesthesie generate 

L'anesthesie generate permet toute la chirurgie arthros- 
copique de l'epaule. Elle offre un relachement muscu- 
laire et un bon controle tensionnel, car l'hypotension 
relative (systolique <100 mmHg) est souhaitee afin de 
limiter le saignement peroperatoire et done de facili- 
ter la vision. Elle est confortable pour le patient et le 
chirurgien. Elle est necessaire lorsque le patient est en 
decubitus lateral car cette position prolongee est dif- 
ficilement supportable sans anesthesie generate. En 
revanche, elle n'assure pas d'analgesie postoperatoire. 

Anesthesie locoregionale 

L'anesthesie locoregionale (ALR) se limite quasi 
exclusivement aux blocs du plexus brachial que 
sont le bloc interscalenique et le bloc supraclavi- 
culaire. Le bloc interscalenique est le plus utilise. 
Il realise un bloc sensitif et moteur avec anesthesie 
des racines de C3 a C7. Le bloc supraclaviculaire 
est moins utilise car plus dangereux du fait de la 
proximite de l'axe vasculaire et du dome pleural. 
Ces blocs ont l'avantage de controler l'analgesie 
peroperatoire du patient et ainsi limiter les varia- 
tions tensionnelles. La realisation du bloc intersca- 
lenique est meilleure et plus sure sous echographie 
permettant une diminution des doses d'anesthe- 



siques locaux, reduisant ainsi les risques lies a ces 
drogues. A noter que ces blocs s'accompagnent 
frequemment d'une paralysie phrenique ipsilate- 
rale transitoire et silencieuse cliniquement. Un syn- 
drome de Claude-Bernard-Horner est egalement 
frequent et reversible en 48 heures. La pose d'un 
catheter perinerveux interscalenique permet une 
analgesie postoperatoire prolongee, souvent neces- 
saire dans la chirurgie de la coiffe des rotateurs. Les 
etudes sont unanimes pour dire que le bloc inter- 
scalenique sous echographie avec mise en place 
d'un catheter perinerveux interscalenique associe a 
une anesthesie generate est la technique de choix 
pour la chirurgie arthroscopique de l'epaule. 

Comme pour toute l'orthopedie, la chirurgie 
arthroscopique de l'epaule en ambulatoire est en plein 
essor. L'anesthesie locoregionale peripherique se prete 
tres bien au mode ambulatoire. L'acromioplastie, 
la resection acromio-claviculaire isolee, ainsi que 
les reparations capsulo-labrales sont deja realisees 
par de nombreuses equipes en ambulatoires. L'ALR 
avec injection unique offrant une analgesie posto- 
peratoire ne depassant pas 24 heures, ces equipes 
sont encore reticentes pour operer les ruptures de la 
coiffe en ambulatoire car cette chirurgie est reputee 
plus douloureuse. Aujourd'hui, la possibility de pro- 
longer l'analgesie postoperatoire sur plusieurs jours 
a domicile par le developpement des catheters peri- 
nerveux continus va permettre de pratiquer toute la 
chirurgie arthroscopique de l'epaule en ambulatoire. 
Neanmoins, cette pratique necessite la mise en place 
de procedures, le developpement de reseaux de soins 
ainsi que l'education des patients et de l'ensemble des 
acteurs de soins. 

Installation 

Pour la chirurgie arthroscopique de l'epaule, deux 
installations sont possibles, le decubitus lateral avec 
traction ou la position demi-assise ou « beach chair ». 
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Decubitus lateral 

Le decubitus lateral est la premiere installation decrite 
pour l'arthroscopie d'epaule. Le patient est installe sur 
table standard. II est stabilise avec un appui pubien et 
fessier. Un appui dorsal est egalement necessaire, car il 
est preferable de mettre 30° de roulis posterieur dans la 
table pour horizontaliser la glene. L'installation neces- 
site l'usage d'une potence raccordee a la table avec un 
systeme de poulies et de poids pour appliquer une trac- 
tion constante. Classiquement, on realise une simple 
traction dans l'axe du bras avec 15 a 20° d'anteflexion 
et 50° d'abduction (30 a 70° maximun). Cette traction 
permet de faciliter le travail dans la bourse sous acro- 
miale en augmentant son espace. On peut egalement 
realiser une double traction en associant a la traction 
dans l'axe du bras, une traction au zenith perpendicu- 
laire a l'humerus. Cette deuxieme traction permet une 
bonne decoaptation scapulo-humerale (figures 4, 5 et 
6). La double traction est moins utilisee dans la chirur- 
gie de la coiffe des rotateurs mais plus pour l'instabi- 
lite. On peut appliquer une traction maximum de 5 kg 
sans risque de lesions neurologiques par etirement. 
Des neurapraxies plexiques ont ete decrites avec cette 
installation. C'est le nerf musculo-cutane qui est le 




Figure 4. Patient installe en decubitus lateral avec simple 
traction. 




© 

Figure 5. Patient installe en decubitus lateral avec double traction. 



plus menace. Ces etirements sont de l'ordre de 1 % et 
toujours devolution favorable. Pour limiter ce risque 
potentiel, il ne faut pas depasser 15° d'anteflexion et 
70° d'abduction [8]. 

Position demi-assise 
ou « beach chair position » 

La position demi-assise ou « beach chair position » s' est 
developpee secondairement. Elle est actuellement la 
plus utilisee en France, plus rapide a installer et facili- 
tant une eventuellement conversion a ciel ouvert. Pour 
travailler correctement, elle necessite l'achat d'une 
table dediee a la chirurgie de I'epaule. La tete est placee 
dans une tetiere. Le tronc est flechi a 70°. Les genoux 
sont egalement flechis, les jambes surelevees. Enfin, 
on met du Trendelenburg pour eviter que le patient 
glisse. Ces tables specifiques permettent d'acceder a la 
face posterieure de I'epaule operee en retirant la partie 
droite ou gauche du haut de la table [9]. En position 
demi-assise, le bras est libre pour beaucoup, d'autres 
associent une traction dans l'axe de 2 a 3 kg. Cette 
traction permet de maintenir le bras en legere tension 
tout en conservant la possibility de realiser un examen 
dynamique (figures 7, 8 et 9). Il existe egalement des 
supports articules pneumatiques relies a la table sur 
lesquels on fixe l'avant-bras et la main du patient : 
le Spider Limb positionner™ (Smith & Nephew). Ces 
bras articules peuvent s' adapter aux deux installa- 
tions. Avec ce systeme de traction, la position du bras 
est modifiable au cours de l'intervention. En position 
demi-assise, l'hypotension souhaitee par le chirurgien 
pour une meilleure vision doit etre tres controlee, car il 
existe en plus de la bradycardie un risque d'hypoperfu- 
sion cerebrale, avec des consequences potentiellement 
dramatiques. Des cas de sequelles neurologiques sont 
decrits, amenant certaines equipes a conseiller l'utilisa- 
tion peroperatoire de capteurs specifiques de 1' oxyge- 
nation cerebrale [10]. Le choix entre une installation 
en decubitus lateral ou en position demi-assise est 
affaire d'ecoles et d'habitudes du chirurgien. Chacune 
a ses avantages et ses inconvenients qui sont listes dans 
le tableau 1 [11]. 

Voies d'abord 

Un grand nombre de voies d'abord arthroscopiques de 
I'epaule est decrit et utilise. On distingue les voies clas- 
siques communes a toute la chirurgie arthroscopique 
de I'epaule et des voies accessoires ou des variantes 
dont certaines sont specifiques de la chirurgie articu- 
laire glenohumerale ou des autres espaces periarticu- 
laires. Pour realiser les voies d'abord avec surete, il est 
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Figure 6. Decubitus lateral : vue superieure de I'installation. 




Figure 7. Installation en position demi-assise. 



Figure 9. Patient installe en position demi-assise avec face 
posterieure de I'epaule operee degagee. 





Figure 8. Patient installe en position demi-assise. 



indispensable de connaitre les dangers anatomiques 
potentiels de chaque voie. Plusieurs publications avec 
realisation d'etudes cadaveriques analysent les rap- 
ports entre une voie d'abord et les elements vasculo- 
nerveux passant a proximite : arteres circonflexes et 
nerf axillaire, nerf musculo-cutane, veine cephalique. 
Meyer a realise une etude sur 12 voies d'abord arthros- 
copiques de I'epaule, il a montre qu'aucune n'avait 
endommage des arteres et des nerfs adjacents. Seules 
les voies anterieures etaient responsables de quelques 
lesions de la veine cephalique [13]. Les resultats sont 
similaires pour Lo qui a etudie six voies d'abord, 
toutes realisees a l'aiguille de dehors en dedans (voies 
posterieure, anterieure, antero-inferieure, postero-late- 
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Tableau 1 

Avantages et inconvenients des deux installations. 





Decubitus lateral 


Demi-assis 


Avantages 


1- La traction cree un bon espace de travail 
gleno-humeral et sous-acromial. 

2- Realisee sur table operatoire standard. 

3- Les eventuelles bulles de cauterisation 
sous-acromiales migrent lateralement 
en dehors de la vision. 

4- Moins de risque de bradycardie 
et d'hypoperfusion cerebrale liee a 
l'hypotension. 


1- L'examen dynamique per operatoire 
est facilite. 

2- La position offre une vision directe plus 
anatomique. 

3- La conversion est possible sans 
dechampage. 

4- L'intervention sous anesthesie 
locoregionale seule possible. 


Inconvenients 


1- Des neurapraxies occasionnees 
par la traction sont decrites. 

2- L'anesthesie locoregionale seule est 
difficilement supportable si l'intervention 
se prolonge. 

3- La conversion a ciel ouvert necessite 
un changement d' installation. 


1- Necessite une table operatoire specifique. 

2- Risque de bradycardie et d'hypoperfusion 
cerebrale si hypotension mal controlee [12]. 

3- Des bulles de cauterisation dans l'espace 
sous-acromial et/ou un ruisselement sur 
l'optique a l'origine de buee sur la camera 
peuvent gener la vision. 



rale et voie de Wilmington). Hormis la veine cepha- 
lique, tous les elements vasculo-nerveux sont a plus 
de 20 mm des voies etudiees [14]. Ces voies sont done 
sures si on maitrise parfaitement l'anatomie tridimen- 
sionnelle de la region de I'epaule. Nous ne traiterons 
pas les voies d'abord specifiques pour la liberation du 
nerf suprascapulaire, ou celles antero-mediales pour le 
Latarjet arthroscopique et enfin celles dediees a l'es- 
pace scapulo-thoracique. Elies sont exposees dans des 
chapitres dedies a ces techniques. 

Pour faciliter la realisation de ces voies, en debut 
d'experience notamment, il est preferable de dessi- 
ner, sur I'epaule du patient une fois installe, differents 
reperes anatomiques palpatoires que sont : la clavi- 
cule, l'epine de la scapula, l'acromion et le processus 
coracoi'de. A partir de ces reperes, on peut marquer 
sur la peau les voies d'abord que l'on va utiliser 
(figure 10). Pour dessiner ces voies dans le cadre des 
reparations de la coiffe des rotateurs, Boileau a decrit 
la technique du « two fingers ». Les voies sont situees 
sur une ligne hemicirconferentielle a deux travers de 
doigts sous le bord posterieur, lateral ou anterieur 
de l'acromion et sont chacune espacees de deux tra- 
vers de doigt entre elles (figure 11). L'espacement de 
deux travers de doigt entre deux voies contigues est 
necessaire pour une bonne triangulation. Bien sur, 
ces marquages sur la peau ne sont qu'une aide au 
reperage car au cours de 1' intervention, avec le gon- 
flement de I'epaule, ces reperes sont moins fiables. 
C'est pourquoi il est recommande de realiser les 
voies d'abord sous controle scopique de dehors en 




Figure 10. Dessin sur la peau des reperes palpatoires et mar- 
quage des voies d'abord. 

P : voie posterieure; PL : voie postero-laterale ; L : voie laterale; 
AL : voie anterolaterale ; A : voie anterieure, N : voie de Neviaser. 




Figure 11. Technique du «two fingers» de Pascal Boileau pour 
marquer les voies d'abord. 
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dedans en se reperant avec une aiguille intramuscu- 
laire [29]. L'incision cutanee sera centimetrique, la 
lame de bistouri perpendiculaire a la peau. Des tra- 
jets sous-cutanes obliques ou pires en chicane com- 
pliquent le passage des instruments et des fils lorsque 
Ton travaille sans canules. Les voies sont presque 
toutes optiques et instrumentales. Elies peuvent etre 
multipliees a la demande, opportunistes, sans ran- 
qon esthetique notamment pour les reparations des 
tendons de la coiffe des rotateurs. On peut creer des 
voies d'abord qui ne serviront qu'a mettre les fils 
passes a travers le tendon en attente ou voie dite de 
« garage », bien utiles pour eviter de melanger ses fils. 

Voies d'abord arthroscopiques 
de base 

Voie posterieure 

La voie posterieure debute quasi systematiquement 
toute arthroscopie d'epaule. C'est la voie optique 
de l'inspection gleno-humerale et de l'espace sous- 
acromial. Son point d'entree est le «soft point » des 
Anglo-Saxons. Elle a ete vulgarisee par Andrews [15]. 
Le point d'entree cutanee est situe 2 cm sous le bord 
postero-externe de l'acromion et 1 a 2 cm en dedans. 
On passe a travers le deltoi'de puis theoriquement 
entre l'infraepineux et le petit rond. Pour l'exploration 
gleno-humerale, apres incision de la peau, on utilise le 
trocart mousse et on vise le processus coracoi'de que 
l'on palpe avec un doigt (figure 12). La direction est 
done legerement ascendante et en dedans. On palpe 
avec le trocart mousse en dehors la convexite de la 
tete humerale et en dedans le bord posterieur de la 
glene. Le trocart penetre la capsule postero-superieure. 
L'aide peut decoapter l'articulation scapulo-humerale 
facilitant ainsi la penetration articulaire. II faut tou- 




Figure 12. Realisation de la voie posterieure en se dirigeant 
vers le processus coracoi'de que Ton palpe avec I'index. 



jours controler que l'on est bien intra-articulaire avant 
d'ouvrir l'irrigation. L' intervention debute alors par le 
bilan lesionnel intra-articulaire : la longue portion du 
biceps (repere principal), le cartilage de la tete et de 
la glene, le labrum et les ligaments gleno-humeraux, 
les tendons de la coiffe des rotateurs et le recessus 
inferieur. 

Par la meme incision, on accede a l'espace sous-acro- 
mial. Le trocart mousse de l'arthroscope est cette fois- 
ci oriente en avant et en haut. On prend contact avec 
le bord posterieur de l'acromion. On garde le contact 
avec la face profonde de l'acromion et l'on pousse vers 
l'avant en se dirigeant vers l'angle antero-externe de 
l'acromion. Certains conseillent de realiser des mouve- 
ments de balayage qui ont pour avantage d'effondrer 
la bourse sous-acromiale mais pour inconvenient de 
faire saigner. 

Cette voie d'abord est sure et sans danger. L'artere 
circonflexe posterieure et le nerf axillaire cheminent 
2 a 4 cm plus bas. Neanmoins, si le trajet est trop 
medial, on peut leser le nerf suprascapulaire et, s'il est 
trop lateral, le trocart peut penetrer dans la tete hume- 
rale et creer des lesions cartilagineuses posterieures. 

Voie anterieure 

La voie anterieure est situee lateralement a la pointe 
de la coracoi'de. Elle peut etre realisee de dehors en 
dedans et a ete decrite par Matthews [16]. La penetra- 
tion capsulaire se fait dans l'intervalle des rotateurs, 
dans un triangle delimite en bas par le bord superieur 
du sous-scapulaire, en haut par la longue portion du 
biceps et en dedans par la glene. L'arthroscope intro- 
duit par la voie posterieure est pousse vers l'avant 
dans ce triangle appele foramen de Weitbrecht. 
L'incision cutanee est guidee par transillumination 
en verifiant que l'on est juste en dehors du processus 
coracoi'de. De la meme fagon, elle peut etre realisee 
avec l'aide d'une aiguille intramusculaire (figure 13). 
Le point d'entree cutane de l'aiguille est 2 cm sous le 




Figure 13. Realisation de la voie anterieure de dehors en dedans 
a l'aiguille sous controle scopique posterieur. 

H : humerus ; LPB : longue portion du biceps ; SSP : suprascapulaire. 
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bord anterieur de l'acromion et en dehors du proces- 
sus coracoide et on controle sa penetration dans le 
foramen de Weitbrecht. 

D'autres l'ont decrite egalement de dedans en 
dehors. On pousse l'arthroscope dans ce foramen, puis 
on retire l'arthroscope en laissant la canule en place 
et Ton introduit dans la canule un clou de Wissinger 
qui prend contact avec la peau anterieure. L'incision 
cutanee est realisee sur le point de saillie du clou. C'est 
la technique dite de Wissinger (figure 14). 

Voie laterale sous-acromiale 

(figures 10 et 15) 

La voie laterale sous-acromiale se situe 3 a 4 cm en des- 
sous du bord lateral de l'acromion, sur une ligne qui 
prolonge le bord posterieur de 1' articulation acromio- 
claviculaire, ce qui correspond au milieu de la portion 
laterale de l'acromion. Elle s'inscrit dans la voie d'acro- 
mioplastie de Neer. Pour beaucoup, elle est creee avec 
l'aide d'une aiguille sous controle du scope place en 
posterieur dans l'espace sous-acromial. L'orientation 




Figure 14. Realisation de la voie anterieure par la technique de 
dehors en dedans. 




Figure 15. Emplacement des differentes voies d'abord sur une 
vue superieure de I'epaule. 

P : voie posterieure; L : voie laterale; A : voie anterieure; AL : 
voie anterolaterale; PL : voie postero-laterale ; W : voie supero- 
laterale de Wilmington ; 5' : voie antero-inferieure de 5 heures. 



de l'aiguille, puis de la lame de bistouri, est presque 
horizontal en « beach chair ». Si cette voie est reali- 
see trop haut (a moins de 2 cm sous le bord lateral) 
et trop verticale, on sera gene par le bord osseux de 
l'acromion pour travailler dans l'espace sous-acromial 
et progresser en medial avec les instruments. C'est la 
voie classique instrumentale de la bursectomie et de 
l'acromioplastie. Elle est largement utilisee comme 
voie optique dans les ruptures etendues du supra- et 
de l'infraepineux. Elle offre une vision directe sur la 
rupture et permet d'apprecier sa forme, son etendue 
antero-posterieure, sa retraction et sa reductibility 
Avec la vision en posterieur, la voie laterale est une 
voie instrumentale employee dans les reparations de la 
coiffe des rotateurs pour le debridement, la liberation, 
l'avivement de la grosse tuberosite, la mise en place 
des ancres, et la realisation des sutures tendineuses. 
Cette voie d'abord est sure, le nerf axillaire est localise 
plus bas, 5 cm sous le bord lateral de l'acromion. II ne 
faut pas descendre en dessous du repli inferieur lateral 
de la bourse sous-acromiale. 

Voies aceessoires 

Voie antero-laterale (figures 10 et 15) 

La voie antero-laterale a son point d'entree sur la peau 
1 a 2 cm en dessous de Tangle antero-lateral de l'acro- 
mion. Pour beaucoup, c'est la voie instrumentale de 
la tenotomie-tenodese de la longue portion du biceps. 
La vision est posterieure intra-articulaire et l'aiguille, 
puis la lame de bistouri penetre juste en arriere de la 
poulie posterieure de la gouttiere du biceps (figure 16). 
Dans les reparations de la coiffe, cette voie est utilisee 
pour la mise en place des ancres et le management des 
sutures (passage des fils et serrage des noeuds). 




Figure 16. Vue endoscopique de la voie anterolaterale realisee 
sous controle scopique posterieur avec une aiguille. 

SSP : supraepineux ; LPB : longue portion du biceps ; H : humerus. 




12 



G.VERSIER, A. BOUCHARD 



Voie postero-laterale (figures 10 et 15) 

La voie postero-laterale a une incision cutanee faite 1 a 
2 cm en dessous du bord postero-externe de 1' acromion. 
Voie instrumentale, elle est realisee si necessaire pour la 
reparation de la coiffe, elle peut egalement servir de voie 
d'attente pour les fils dans la gestion des sutures. 

Voie supero-mediale de Neviaser 

La voie supero-mediale de Neviaser [17] est creee dans 
la fosse du supraepineux. Son point d' entree est limite 
en avant par le bord posterieur de l'articulation acro- 
mio-claviculaire, lateralement par le bord medial de 
l'acromion et en arriere par l'epine de la scapula. Elle 
est toujours realisee de dehors en dedans sous controle 
scopique. Elle traverse le muscle du supraepineux et 
penetre l'articulation scapulo-humerale en arriere de 
l'insertion de la longue portion du biceps sur le labrum 
(figures 17 et 18). Cette voie est sure, le passage du 




Figure 18 . Coupe montrant la penetration capsulaire scapulo- 
humerale des voies d'abord. 

A : voie anterieure; 5' : voie antero-inferieure de 5 heures; 7' : 
voie postero-inferieure de 7 heures ; P : voie posterieure ; N : voie 
supero-mediale de Neviaser. 



nerf et de l'artere suprascapulaire est 2 a 3 cm plus 
medial [18]. Avant l'utilisation des arthropompes, elle 
pouvait servir de voie d'irrigation. Actuellement, c'est 
une voie instrumentale pour le traitement des SLAP 
lesion et, pour certains, pour la chirurgie de la coiffe 
des rotateurs en modifiant son orientation (45° vers 
l'avant et horizontalisation de 20°) [19-21]. Elle peut 
etre utilisee lors de la neurolyse du nerf suprascapu- 
laire, pour recliner en posterieur le bord anterieur du 
muscle supraepineux afin de faciliter l'acces au liga- 
ment transverse scapulaire. Mais la voie d'abord pour 
la neurolyse du nerf suprascapulaire est differente, 
plus mediale de 2 cm. 

Variantes 

Variantes anterieures 

Les variantes anterieures ont ete decrites par Wolf : la 
voie antero-superieure et antero-inferieure [22]. Elies 
different assez peu de la voie anterieure classique. La 
penetration capsulaire est toujours dans le triangle 
deja decrit mais les orientations sont differentes. La 
voie antero-superieure est 1 cm en avant et en dessous 
de l'articulation acromio-claviculaire, a mi-distance 
entre le bord anterieur du ligament acromio-coracoi- 
dien et la base de la coracoi'de. Son orientation est 
plus verticale. La voie antero-inferieure sous-cora- 
coi'dienne de Wolf est decrite de dehors en dedans. Le 
clou de Wissinger passe au bord superieur du tendon 
du suprascapulaire, palpe la pointe de la coracoi'de 
et prend contact avec la peau juste en dessous et en 
dehors. Le danger de cette voie inferieure est la proxi- 
mite du nerf musculo-cutane. Ces variantes sont utili- 
sees comme voies optiques et instrumentales pour la 
reparation des lesions capsulo-labrales anterieures et 
inferieures. 

La voie antero-inferieure de 5 heures decrite par 
Davidson et dont la securite a ete validee par une etude 
cadaverique prealable passe a travers le sous-scapu- 
laire et est tres utile pour 1' auteur pour la chirurgie de 
l'instabilite [23] (figures 15 et 18). 

Enfin, la voie acromio-claviculaire anterieure, repe- 
ree de dehors en dedans a l'aiguille, est une voie uti- 
lisee pour la resection acromio-claviculaire et son 
controle scopique en y positionnant le scope. Elle est 
situee 1 cm en dessous de la partie anterieure de cette 
articulation et est tres superficielle. 

Variantes posterieures (figure 19) 

Les variantes posterieures sont triples. Davidson 
a decrit une voie postero-inferieure dite de 
7 heures [24]. Elle est situee 2 cm plus bas que la 
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Figure 19. Vue externe de trois voies d'abord : scope dans la 
voie posterieure. 

P : shaver dans la voie anterolaterale ; AL : pince a fil dans la voie 
supero-laterale de Wilmington (W). 



voie posterieure classique. Elle donne un meilleur 
acces a la capsule et au labrum postero-inferieur 
(figure 18). Cette voie est potentiellement dange- 
reuse car le nerf axillaire et l'artere circonflexe 
posterieure sont proches. La penetration dans 
le recessus axillaire se fait avec une aiguille sous 
controle scopique. Cette voie est utilisee pour des 
gestes capsulaires et labrales inferieurs et l'ablation 
de corps etrangers dans le recessus. Bathia a decrit 
une nouvelle voie posterieure pour le recessus 
axillaire plus sure : « the axillary pouch portal » 
[25, 26]. Le point d'entree cutanee est au niveau 
du « soft point » mais 2 cm plus lateral. Enfin, 
Declerq utilise une voie postero-mediale dans l'axe 
de l'articulation acromio-claviculaire. Cette voie 
instrumental est decrite pour l'acromioplastie et 
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la resection acromio-claviculaire. Le point d'entree 
cutanee est 3 cm plus medial que le « soft point » et 
3 a 4 cm en dessous de l'epine de la scapula [27]. 

Variantes laterales 
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pour l'auteur pour reparer l'extension postero-infe- 
rieure des lesions labrales [29]. 

Conclusion 

Aujourd'hui, hormis l'arthroplastie, toute la chirurgie 
de I'epaule peut etre realisee en arthroscopie. L ' inter et 
de 1' arthroscopie, compare aux techniques classiques a 
ciel ouvert, est bien connu avec une morbidite moindre 
et recuperation fonctionnelle plus rapide. Neanmoins, 
la chirurgie arthroscopique de I'epaule est difficile, exi- 
geante et necessite la meme rigueur technique qu'a ciel 
ouvert. Le materiel est fiable mais necessite de faire un 
choix. Les complications liees a 1' installation et a l'ane- 
sthesie sont rares et surtout evitables si Ton respecte les 
recommandations. Les voies d'abord decrites sont sures 
si Ton connait les dangers anatomiques potentiels. 
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Traitement arthroscopique 

de la luxation acromio-daviculaire 

Arthroscopic treatment ofacromio clavicular 
joint dislocation 

G. NOURISSAT, F. AIM 



Resume 

La luxation acromio claviculaire est une pathologie frequente. II 
convient de distinguer deux situations cliniques : les luxations 
aigues et les luxations chroniques. Ces deux pathologies peuvent 
etre accessibles a un traitement arthroscopiques dont I'objectif 
sera de faire disparaitre le handicap et la douleur, ce qui peut 
necessiter de reduire et de stabiliser I'articulation. 

Mots cles : Luxation acromio-claviculaire. - Arthroscopie. 



Introduction 

Les luxations acromio-claviculaires represented 10 % 
des lesions de la ceinture scapulaire [5]. Elies sont secon- 
daires a un traumatisme direct sur le moignon de l'epaule, 
bras en adduction. Si les stades I et II de Rockwood sont 
traites fonctionnellement de fagon quasi systematique, 
les stades III, IV, V et VI peuvent etre traites chirurgi- 
calement.Le traitement chirurgical a souvent ete l'objet 
de controverse, du fait du benefice discutable et de la 
frequente imperfection des resultats obtenus. De fait, de 
multiples techniques chirurgicales a ciel ouvert ont ete 
decrites [14]. En effet, depuis 1886 et la premiere tech- 
nique de stabilisation decrite par Baum, plus de 60 tech- 
niques de reduction a ciel ouvert ont ete rapportees. Wolf 
[18] est le premier a avoir decrit, en 2001, une stabilisa- 
tion arthroscopique par lavage trans-coraco-claviculaire 
avec un ligament artificiel. Depuis, de nombreuses tech- 
niques de stabilisation arthroscopique ont ete rapportees. 
Elies ont l'avantage d'offrir la possibility d'une reduction 
de la luxation et d'une stabilisation acromio-claviculai- 
reau prix d'une faible rangon cicatricielle. 

Plusieurs strategies du traitement arthroscopique 
ont ete decrites (tableau 1) : 

• Les reductions stabilisations avec lavage transos- 
seux en utilisant des fils de sutures ou des renforts 



Abstract 

Acromio-clavicular joint dislocation is a common condition . It is 
important to distinguish two clinical situations : acute and chro- 
nic dislocations. Both conditions can be accessible to arthrosco- 
pic treatment which goal should be to reduce and stabilize the 
joint in order to avoid pain and discomfort. 

Key words: Acromio clavicular joint dislocation. - Arthroscopy. 



ligamentaires. Ces techniques ont ete decrites par 
Wolf, Imhoff, Trikha, Salzmann, Cohen et Hosseini 
avec des resultats fonctionnels satisfaisants pour les 
luxations acromio-claviculaires aigues ou chroniques 
[2-4, 12, 16, 18]. 

• Les transferts du ligament acromio-coracoi'dien sur 
la clavicule (Weaver-Dunn arthroscopique) decrits par 
Lafosse, Boileau et Somers, qui s'utilisent plutot dans 
la chirurgie des lesions chroniques [1, 6, 13]. 

II faut probablement differencier deux conditions 
particulieres : le traitement des luxations acromio- 
claviculaires aigues ou chroniques. Dans le cas des 
stabilisations des luxations aigues, on suppose que les 
ligaments acromio-claviculaire et coraco-claviculaire 
vont cicatriser, et le principe est de reduire la clavicule 
sur la coracoide, face a 1' acromion, afin d'obtenir une 
cicatrisation ligamentaire en bonne position. Dans les 
lesions chroniques, la capacite intrinseque des liga- 
ments a cicatriser est depassee, et il va falloir recons- 
truire l'appareil ligamentaire. 

Principe d'exposition de la 
coracoTde sous arthroscopie 

De nombreux systemes sont utilises afin de permettre 
une reduction et une stabilisation acromio-claviculaire. 
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Le principe chirurgical est d' exposer la coracoide a 
sa face inferieure afin de venir fixer la clavicule a la 
coracoide. La grande majorite des systemes proposes 
necessite de forer la clavicule et la coracoide. Cela 
implique differentes etapes. L' exposition de la face 
profonde de la coracoide peut se faire de deux fagons : 
soit en passant par 1' articulation gleno-humerale et 
en ouvrant l'intervalle des rotateurs (figure 1). Cette 
technique permet d' exposer rapidement la coracoide 
mais il faut retenir que la coracoide et le coraco-biceps 
peuvent etre juste en avant de l'intervalle des rotateurs 
et il ne faut pas etre trop agressif pour eviter de leser le 
coraco-biceps (figures 2 et 3). Par ailleurs, l'ouverture 
de l'intervalle des rotateurs doit etre mediale afin de ne 
pas leser la longue portion du biceps, de la destabiliser 
en cas de lesion de la poulie et d'eviter les saignements 
importants, frequents, lors de l'ouverture laterale de 
l'intervalle des rotateurs. 



Une fois la coracoide exposee, deux voies d'abord 
anterolaterales vont etre utilisees pour exposer la cora- 
coide et sa face laterale et profonde. Ces voies antero- 
laterales doivent etre situees l'une en dessous de l'autre, 
a une distance minimum de 2 cm afin de pouvoir trian- 
guler sans difficult^ (figure 4). La coracoide doit etre 
exposee a sa face inferieure (figures 5 et 6), a sa pointe 
et a son genou. C'est au niveau de ce dernier que va 
venir se localiser le viseur des systemes transosseux. 

Principe de fixation claviculaire 

En cas d'utilisation de systemes de visee, un trou va etre 
realise dans la clavicule. Il est recommande d' exposer 
clairement les bords anterieurs et posterieurs de la clavi- 
cule afin de s' assurer de bien realiser le tunnel au milieu 
de la clavicule. Une fragilisation des corticales ante- 
rieure ou posterieure peut aboutir a un arrachement de 




Figure 1. Exposition de la pointe de la coracoide (C) a travers 
l'intervalle des rotateurs. Le bord du sous-scapulaire est libere 
(SS), le coraco-biceps (CB) et le ligament acromio-coracoi'dien 
(LAC) sont reperes. 




Figure 3. Vue anterieure de la coracoide (C), du LAC (LAC) et du 
coraco-biceps (CB). Dans la technique que nous utilisons, un 
simple fil (F) resistant est passe autour du genou de la cora- 
coide et lace au-dessus de la clavicule en sous-cutane. 




Figure 2. Une arthrose acromio-claviculaire est frequemment 
retrouvee aux stades chroniques. 

A : acromion ; CL : clavicule. 




Figure 4. Vue sous la coracoide : un viseur permet de realiser un 
tunnel a travers la coracoide et la clavicule. 

(Image Dr 0. Courage.) 
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1' implant lors de son serrage ou dans les suites opera- 
toires. C'est un point fondamental car souvent 1' atten- 
tion est plus portee sur la coracoi'de que sur la clavicule. 
La meme rigueur doit etre apportee a cette derniere afin 
d'eviter un echec de la technique. Chaque fois que pos- 
sible il faudra eviter de kisser un materiel encombrant 
et/ou agressif (noeuds de sutures) a la face superieure de 
la clavicule, car des l'evacuation du serum de l'epaule ce 
materiel va se retrouver sous la peau et gener le patient. 
L' utilisation de plusieurs implants transclaviculaires 
nous semble, pour ces raisons, dangereuse. 

Gestes associes 

Reparation des ligaments 
aeromio-elavieulaires 

Aucun ancillaire ne permet actuellement, sous arthros- 
copie, de reparer les ligaments acromio-claviculaires. 




Figure 5. La face inferieure de la coracoi'de doit etre bien expo- 
see afin de pouvoir recuperer le systeme d'ancrage de la clavi- 
cule (ici, un simple fil comme dans notre technique). 




Figure 6. Vue sous la coracoi'de d'un systeme de fixation par 
tablette en acier. 

(Image Dr 0. Courage.) 



Dans les lesions aigues, les capacites naturelles des 
ligaments coraco-claviculaires a cicatriser son faibles. 
L' experience du ciel ouvert nous a montre qu'au retrait 
du materiel de stabilisation il existe frequemment une 
perte de la reduction obtenue chirurgicalement. Il nous 
semble que leur reparation est indispensable, en aigue, 
a plus d'un titre. La simple reduction de l'ascension de 
la clavicule par une traction appuyee sur la coracoi'de ne 
permet pas de reduire la luxation dans le plan antero- 
posterieur. La reparation de la chape delto-trapezienne, 
et des ligaments acromio-claviculaires a montre son 
efficacite a ciel ouvert [9, 11]. Il nous semble important 
de verifier 1' absence d' incarceration ligamentaire acro- 
mio-claviculaire lors de la reduction qui pourrait etre 
une source de douleurs importantes postoperatoires. La 
morbidite principale de la reparation a ciel ouvert est 
liee a l'importante dissection necessaire a 1' exposition 
de la coracoi'de. Sa realisation sous arthroscopie la rend 
plus aisee. L'agressivite d'un abord acromio-claviculaire 
est tres limitee, rapide, et permet de reparer aisement 
les ligaments coraco-claviculaires en s'assurant directe- 
ment de la reduction de la luxation. 

Controle radioscopique 

Un controle radioscopique est utile dans trois condi- 
tions : 

• Le debut d' experience. Il permet de s' assurer de trois 
points : bon positionnement du viseur sous la cora- 
coi'de, bon positionnement du viseur claviculaire a l'a- 
pic de la zone d' insertion des ligaments trapezoi'des et 
conoi'des, visualisee par un petit spicule sous la clavi- 
cule, et enfin la bonne reduction acromio-claviculaire. 

• Lors des gestes coraco-claviculaires isoles, il est 
impossible d'evaluer correctement la reduction acro- 
mio-claviculaire du fait de l'infiltration du moignon de 
l'epaule par le serum physiologique. 

• Lorsque cette technique est utilisee pour reduire les 
fractures du quart externe clavicule. 

Transfers ligamentaires 
stabilisateurs 

Dans les lesions chroniques de luxation acromio- 
claviculaire, il est necessaire de remplacer les liga- 
ments defaillants. A cette fin, plusieurs techniques de 
ligamentoplastie ont ete proposees dans la chirurgie a 
ciel ouvert. Le ligament acromio-coracoi'dien est fre- 
quemment utilise pour stabiliser la clavicule dans le 
plan vertical. Il peut etre fixe a la face inferieure de 
la clavicule ou dans son extremite distale. Il est pos- 
sible de prelever une pastille osseuse sur l'acromion 
afin de tenter d'optimiser la fixation ligamentaire par 
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une consolidation osseuse entre la clavicule et le frag- 
ment osseux du LAC. Ces techniques semblent donner 
de bons resultats cliniques, meme si elles ne stabilisent 
pas la clavicule dans le plan antero-posterieur [7, 17]. 

Resection acromio-elaviculaire 

Lors des stabilisations acromio-claviculaires, il peut 
etre necessaire de resequer l'articulation acromio- 
claviculaire et surtout la partie distale de la clavicule. 
Les indications peuvent etre liees aux symptomes : une 
articulation acromio-claviculaire arthrosique devra 
etre resequee si elle est symptomatique, ou pour des 
raisons de fixation : certaines techniques font appel a 
une fixation du ligament acromio-coracoi'dien dans la 
partie resequee de la clavicule. Pour certains auteurs, 
elle est systematique, en aigue comme en chronique, 
du fait de sa faible morbidite et du risque important 
d'arthrose acromio-claviculaire [18]. 

Dans les luxations acromio-claviculaires chroniques, 
il arrive que la seule plainte fonctionnelle du patient soit 
des douleurs acromio-claviculaires isolees, souvent sur 
arthrose acromio-claviculaire. Dans ce cas, il est indis- 
pensable de confirmer l'origine des douleurs par des 
infiltrations acromio-claviculaires (possiblement radio- 
guidees). Cette demarche sera a la fois diagnostique 
et therapeutique. En cas de douleurs recalcitrantes, 
on pourra proposer une simple resection acromio- 
claviculaire, sans stabilisation claviculaire. Cette prise 
en charge chirurgicale sera discutee avec le patient et est 
frequemment proposee pour traiter les sequelles dou- 
loureuses des luxations acromio-claviculaires (figure 8). 

Substitution tendineuse 

Afin de pallier la faiblesse du ligament acromio-coracoi'- 
dien, dont les proprietes biomecaniques sont inferieures 
a celles des ligaments coraco-claviculaires, differentes 
techniques ont ete proposees. Des ligamentoplasties, a 
partir de ligaments artificiels, peuvent etre realisees mais 
necessitent la realisation de tunnels osseux claviculaires 
fragilisant l'os. Leur choix devra s'orienter vers des liga- 
ments de petits diametres avec des systemes de fixation 
peu encombrants a la face superieure de la clavicule. 
D'autres techniques utilisent un systeme de fixation a 
palan entre la clavicule et la coracoide, au milieu duquel 
il est possible de mettre en place un ligament autologue 
(droit interne du genou) (figures 7, 10). 

Gestes assoeies intra-articulaires 

Certaines etudes rapportent pres de 25 % de lesions 
intra-articulaires associees lors de la realisation 




Figure 7. Technique du Graft-Rope®, utilisant un renfort liga- 
mentaire pour renforcer la fixation acromio-claviculaire et 
esperer une rehabitation. 

(Image Dr 0. Courage.) 




Figure 8. La resection acromio-claviculaire doit etre systemati- 
quement discutee dans les lesions chroniques, et adaptee aux 
types de fixations dans les lesions aigues. 




Figure 9. Ran^on cicatricielle dans la technique arthroscopique : 
3 voies d'abord permettent la stabilisation verticale de la cla- 
vicule. Nous ajoutons systematiquement une voie d'abord pour 
reparer les ligaments acromio-claviculaires. 
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d'arthroscopie pour instability acromio-claviculaire 
[8, 15]. Des lesions labrales ou bicipitales peuvent 
ainsi etre traitees lors de l'arthroscopie et pourraient 
meliorer le resultat fonctionnel. 




Figure 10. Radiographies postoperatoires d'une intervention 
type Graft-Rope®. II faut garder a I'esprit que I'augmentation 
de la taille du systeme de fixation fragilise, au moins temporai- 
rement, la clavicule et la coracoi'de. 

(Image Dr 0. Courage.) 



Fixation acromio-elavieulaire 
transitoire 

Quelle que soit la technique, elle est proscrite car 
pourvoyeuse d'arthrose acromio-claviculaire et/ou se 
greve de frequentes migrations de materiel. La fixation 
claviculaire se faisant toujours par des sutures, l'utili- 
sation de materiel en acier pointu ou agressif risque de 
leser le systeme de fixation. 

Technique chirurgicale 

Nous proposons une technique de stabilisation acro- 
mio-claviculaire arthroscopique avec mini-abord 
en regard de 1' articulation acromio-claviculaire per- 
mettant une reduction de la luxation associee a une 
reconstruction des ligaments coraco-claviculaires. 

L' intervention est realisee sous anesthesie generate 
completee par un bloc interscalenique. L' installation 
se fait en position de « beach chair », sans traction. 
L'abord se fait par une voie posterieure intra-articulaire, 



Tableau 1 

Techniques de stabilisation arthroscopiques decrites. 





Indications 


Technique 


Stade de Rockwell 


Rolla, 2004 [10] 


Luxation aigue 


Vissage acromio-clav. par vis canulee 
7 mm+resection de la capsule AC 
inferieure et du menisque AC 


9 patients 

3 stades III 

4 stades IV 
2 stades V 


Wolf, 2001 [18] 


Luxation aigue 


Lavage transcoracoidien 
transclaviculaire avec viseur LCA, 
synthetic loop band 


4 patients 
Stades III et V 


Lafosse, 2005 [6] 


Aigue et chronique 


Transfert du LAC sur la clavicule 
(Wever-Dunnarthroscopique) 
Resection distale clavicule 




Imhoff, 2004 [4] 




Transclaviculaire et ancre dans la 
coracoide, plaque sur clavicule 
Abord en regard de l'articulation 
acromio-claviculaire 


9 IV, 6 V 


Trikha, 2004 [16] 


Aigue et chronique 


Lavage transosseux 


5 patients III IV 


Boileau, 2009 [1] 


Chronique 


Transfert LAC sur clavicule avec 
pastille transosseuse, Wever Dunn 
arthroscopique, endobutton 


10 patients, Rockwood 
III ou IV 


Salzmann, 2008 [1] 


Aigue 


Tight Rope 




Somers, 2007 [13] 


Aigue et chronique 


Wever Dunn arthroscopique 


Stade III 


Cohen, 2011 [2] 


Aigue 


Tight Rope 


Stades III et IV 


Hosseini, 2009 [3] 


Chronique 


Tight Rope et transfert LAC 




Murena, 2009 [8] 


Aigue 


Endobutton 


Rockwook III IV V 
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qui permet un controle articulaire gleno-humerale et la 
recherche de lesions associees (desinsertion du bourre- 
let, SLAP lesion, rupture partielle de la coiffe des rota- 
teurs). Une voie abord dans l'intervalle des rotateurs est 
ensuite realisee apres controle a l'aiguille. La premiere 
etape consiste en une ouverture de l'intervalle des rota- 
teurs et de la capsule anterieure a la partie superieure du 
tendon du sous-scapulaire afin de reperer la coracoi'de. 
Ensuite, nous realisons une seconde voie d' abord ante- 
rieure instrumentale, inferieure, sous l'arthroscope, a 
minimum 2 cm de la precedente. L'optique est alors 
anterolateral et 1' instrumentation anterieure. 

Dans notre technique, le LAC est desinsere pour 
exposer le bord medial de la coracoi'de, en respectant 
la partie posterieure du genou de la coracoi'de. Le petit 
pectoral est aussi desinsere afin d'identifier parfaite- 
ment le trajet entre la clavicule et la coracoi'de. Un fil 
non resorbable ultraresistant est passe par voie ante- 
rieure a la partie interne de la coracoi'de puis sous la 
coracoi'de et enfin recupere son bord interne. 

Un abord retroclaviculaire est alors realise a la par- 
tie externe de la clavicule apres reperage a l'aiguille 
sous arthroscopie afin de permettre le passage d'une 



pince demelante venant exterioriser l'un des deux 
brins. Le second brin est exteriorise de la meme fagon 
a la face anterieure de la clavicule apres avoir cree 
un espace de decollement sous-cutane. Le fil ultrare- 
sistant est remplace par un autre, passe en double, et 
un noeud coulissant est place sous la coracoi'de sans 
serrage. Un mini-abord centre sur l'articulation acro- 
mio-claviculaire est realise permettant une eventuelle 
desincarceration des tissus mous (ligaments coraco- 
claviculaires, menisque et capsule acromio-clavicu- 
laire...). L'articulation acromio-claviculaire est reduite 
sous controle visuel par manoeuvre externe de surele- 
vation du bras et les fils sont noues. Les fils sont ensuite 
coupes par des ciseaux arthroscopiques permettant un 
controle de la section. Les ligaments acromio-clavicu- 
laires sont alors repares et les incisions sont fermees 
(figure 9). Cette technique evite de realiser des tunnels 
osseux et de fragiliser la clavicule ou la coracoi'de. 

Les patients sont ensuite immobilises par une echarpe 
coude au corps pendant 1 semaine. Une reeducation 
passive est debutee a J21 et la reprise du sport est envi- 
sagee a partir de 6 semaines, des que la capacite mus- 
culaire le permet. 
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Traitement arthroscopique 

des arthropathies acromio-claviculaires 

Arthroscopic treatment of acromioclavicular arthrosis 

C. CHAROUSSET 



Resume 

L'artieulation acromio-elaviculaire peut etre une source importante 
de desordre telle que I'arthrose post-traumatique, I'arthrose pri- 
mitive, I'osteolyse ou des osteopathies rentrant dans le cadre d'un 
conflit supero-externe. Le traitement medical est souvent efficace 
dans toutes ces pathologies. Lorsque celui-ci echoue, une resection 
acromio-claviculaire sous arthroscopie peut etre indiquee. Elle offre 
une faible morbidite et des recuperations fonctionnelles rapides car 
elle permet de garder I'integrite de la chape delto-trapezienne et 
surtout la partie superieure du systeme capsulo-ligamentaire acro- 
mio-claviculaire qui joue un role principal dans la stability antero- 
posterieure de cette articulation. II existe plusieurs techniques de 
resection sous arthroscopie. La plus usuelle est une technique par 
approche indirecte de l'artieulation acromio-claviculaire par voie 
inferieure sous-acromiale. La resection finale, controlee par visua- 
lisation anterieure, doit etre inferieure a 10 mm et avoir des berges 
de resection parallels reprenant la forme d'un rectangle. Dans ces 
conditions, les complications sont rares. 

Mots cles : Acromioclaviculaire. - Arthroscopie. - Resection. 



Introduction 

L'artieulation acromio-claviculaire peut etre une 
source importante de desordres tels que I'arthrose 
post-traumatique, I'arthrose primitive, I'osteolyse ou 
des osteopathies rentrant dans le cadre d'un conflit 
supero-externe [23]. 

Le traitement medical est souvent efficace dans 
toutes ces pathologies. Lorsque celui-ci echoue, l'in- 
tervention chirurgicale consiste en une resection acromio- 
claviculaire decrite initialement par Momford [22] et 
Gurd [13] la meme annee en 1941. 

Toutefois, cette resection acromio-claviculaire ne peut 
etre indiquee isolement que dans les arthroses stables et 
doit etre contre-indiquee dans les instabilites acromio- 
claviculaires ou alors etre associee a un geste de stabi- 
lisation articulaire [30]. La resection articulaire sous 
arthroscopie est aujourd'hui le «gold standard » compte 



Abstract 

The acromioclavicular (AC) joint, a common source of discom- 
fort in the shoulder, can be affected by a variety of disorders 
including osteoarthritis, posttraumatic arthritis, and distal cla- 
vicle ostetolysis. Conservative management is often successful. 
When non operative management fails, the orthopedic sur- 
geon must consider distal clavicle resection by arthroscopy The 
several advantages of arthroscopic resection of the distal cla- 
vicle include avoiding detachment of the deltoid and trapezius 
muscles allowing a shorter postoperative recovery time and pro- 
tecting many of the supporting AC joint ligaments and decrea- 
sing the chance of distal clavicle instability Different types of 
resection were described. The most important is the indirect 
subacromial approach. We recommend a maximum resection of 
10 mm and to have a total resection forming a rectangle. The 
complications are rare. 



Key words: Acromioclavicular. - Arthroscopy. - Resection. 



tenu de sa faible morbidite et des recuperations fonction- 
nelles rapides [17]. En effet, la chirurgie peut entrainer 
une instability secondaire ou une faiblesse musculaire 
comme l'a montre Corso [8] en detachant le fascia delto- 
trapezien. L'objectif de la resection sous arthroscopie 
est de garder I'integrite de la chape delto-trapezienne 
et surtout la partie superieure du systeme capsulo-liga- 
mentaire acromio-claviculaire qui joue un role principal 
dans la stabilite antero-posterieure de cette articulation, 
ce qui permettra une recuperation postoperatoire plus 
rapide et supprimera les risques de destabilisation de 
l'artieulation [5]. L' autre avantage de 1' arthroscopie par 
rapport a la chirurgie a ciel ouvert est de pouvoir realiser 
des gestes autres, tels que l'acromioplastie, la reparation 
des tendons de la coiffe des rotateurs ou une stabilisa- 
tion gleno-humerale [19]. II existe plusieurs techniques 
de resection sous arthroscopie. La plus usuelle, celle que 
nous preferons, est une technique par approche indirecte 



Techniques en arthroscopie du membre superieur 
©2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



22 



C. CHAROUSSET 



de 1' articulation acromio-claviculaire par voie inferieure 
sous-acromiale [18]. C'est la technique standard, avec 
des voies d'abord classiques sous arthroscopie. II existe 
une autre technique, developpee par Flatow [11], par 
une approche directe par voie super ieure. Enfin, la tech- 
nique du « coplaning » developpee par les Anglo-Saxons 
[6] consiste a resequer les osteophytes inferieurs de 1' ar- 
ticulation acromio-claviculaire lorsqu'il y a un conflit 
supero-externe associe sous-acromial. 

Indications et contre-indications 

Arthropathie post-traumatique 

Les traumatismes de 1' articulation acromio-claviculaire 
sont frequents, pouvant entrainer une fracture articu- 
laire cartilagineuse ou osteochondrale developpant 
ensuite une arthropathie. II faut rechercher a l'examen 
une douleur localisee sur 1' articulation acromio-cla- 
viculaire et l'imagerie confirmera cette arthrose avec 
integrite du systeme coraco-claviculaire. 

Osteolyse claviculaire atraumatique 
ou microtraumatique 

Les osteolyses distales de la clavicule sont souvent 
dues a des surcharges repetitives de 1' articulation ren- 
contrees principalement chez les halterophiles ou les 
bodybuilders mais aussi les gymnastes et les travail- 
leurs utilisant des charges lourdes au-dessus du plan 
de l'omoplate [25]. La douleur est souvent inflamma- 
toire, localisee sur 1' articulation acromio-claviculaire 
avec une douleur anterieure de l'epaule qui est aggra- 
vee par les exercices musculaires ou articulaires. 

Arthrose primitive 

L' arthrose primitive est une cause importante de 
douleurs de 1' articulation acromio-claviculaire [14]. 
Cette arthrose est plus frequente que 1' arthrose gleno- 
humerale, devolution est progressive et graduelle et les 
changements radiologiques sont souvent plus precoces 
que devolution clinique, plus tardive. On retrouve fre- 
quemment des osteophytes superieurs ou inferieurs ou 
des kystes dans la partie distale de la clavicule et dans 
une etude sur les patients ages, les radiographies mon- 
traient une arthrose acromio-claviculaire dans plus de 
54 % des cas [15]. 

Contre-indications 

Les patients ayant des antecedents de traumatisme 
de 1' articulation acromio-claviculaire doivent etre 



prudemment evalues a la recherche d'une instabilite 
secondaire de cette articulation qui est une contre- 
indication absolue a la resection acromio-claviculaire 
isolee [4]. Les patients symptomatiques presentant une 
instabilite secondaire avec arthrose doivent beneficier 
a la fois d'une resection acromio-claviculaire mais sur- 
tout d'une stabilisation secondaire pour eviter l'aggra- 
vation de cette pathologie. 

Anatomie et biomecanique 

L' articulation acromio-claviculaire est une diarthro- 
die formee par la partie laterale et distale de la clavi- 
cule et la partie anterieure de l'acromion contenant 
un menisque fibro-cartilagineux dont la fonction est 
limitee [9]. La stabilite de cette articulation est assu- 
ree par sa forme anatomique. Recemment, une etude 
anatomique tridimensionnelle [7] a montre qu'il exis- 
tait trois formes d'articulations : une forme plate, 
une forme oblique ou une forme courbe (figure 1). 
La stabilite antero-posterieure est assuree par le liga- 
ment acromio-claviculaire renforcee par la chape 
musculaire delto-trapezienne. Le ligament superieur 
acromio-claviculaire, est deux fois plus important 
que le ligament inferieur, il se confond souvent avec 
la chape musculaire [12]. La stabilisation est aussi 
assuree par la capsule articulaire. Enfin, la stabilite 
sagittale est assuree par les ligaments trapezoi'des et 
conoi'des. L' articulation acromio-claviculaire inter- 
vient dans la mobilite globale de l'epaule avec aussi 



Clavicule Acromion 






Courbe 



Figure 1. II existe trois formes anatomiques de I'articulation 
acromio-claviculaire. 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Traitement arthroscopique des arthropathies acromio-claviculaires 



23 



bien un mouvement de rotation axiale que de trans- 
lation antero-posterieure a des degres differents en 
fonction des mouvements articulaires [20]. 

Planification operatoire 

Presentation 

Les patients presentant des pathologies acromio- 
claviculaires presentent generalement sur les formes 
evoluees une douleur quotidienne. Ils sont genes dans 
leurs activites quotidiennes comme par exemple se 
laver le creux axillaire oppose ou prendre un objet 
dans la poche arriere du pantalon. La pratique du 
sport comme le golf ou la natation augmente leurs 
symptomes. 

Examen clinique 

Les douleurs doivent etre retrouvees a la palpation de 
l'articulation acromio-claviculaire avec des crepita- 
tions ou autres anomalies. Cette douleur est augmentee 
lors du test dynamique decrit par MacLaughin [21], 
dit du « cross body reduction test », qui represente tou- 
jours le test principal de diagnostic de l'arthropathie 
acromio-claviculaire (figure 2). Le test de compres- 
sion actif d' Obrien [24] est aussi specifique et sensible 
pour son auteur. D' autres tests ont ete decrits, tels que 
le Bell- van Riet test [28] qui est un test d' adduction 
contrarie, son auteur retrouve une sensibilite de 98 %. 

Diagnostic d'imagerie 

La radiographie doit etre realisee sur une incidence de 
face et ascendante de fa^on a supprimer les superpo- 
sitions articulaires. On retrouve souvent une sclerose 
sous-chondrale avec un osteophyte et un pincement 
articulaire (figure 3). Le scanner peut confirmer le 




Figure 2. Examen clinique : «cross body reduction test» de 
MacLaughin. 



pincement articulaire et retrouver aussi des osteo- 
lyses (figure 4). L'IRM montre souvent des change- 
ments articulaires avec des signes inflammatoires : 
epanchement intra-articulaire et oedeme osseux en T2 
(figure 5). Mais attention, ces modifications a 1'IRM 
[27] sont souvent rencontrees chez des patients totale- 
ment asymptomatiques et il faut absolument une cor- 
relation clinique pour etablir le diagnostic. 

Le test d' infiltration acromio-claviculaire represente 
done une valeur sure pour confirmer le diagnostic cli- 
nique avec une disparition complete de la douleur qui 
peut se prolonger en fonction de 1' injection de corti- 
coi'des ou pas pendant plusieurs jours [29]. 




Figure 3. Pincement radiologique de l'articulation acromio- 
claviculaire. 




Figure 4. Arthropathie acromio-claviculaire au scanner. 




Figure 5. Arthropathie acromio-claviculaire : vue IRM en 
sequence T2 avec epanchement intra-articulaire et osteophytes 
inferieurs. 
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Technique arthroscopique 

Les differentes techniques de resection arthroscopique 
de 1' articulation acromio-claviculaire sont realisees soit 
sous anesthesie generate, soit locogenerale ou combinee. 

L'installation est en fonction des habitudes de l'ope- 
rateur, soit en decubitus lateral soit en « beach chair 
position ». 

L' instrumentation arthroscopique est habituelle; 
il est necessaire d'utiliser une pompe qui permet de 
maintenir une pression homogene a 40 mmHg durant 
1' intervention, des poches d'eau avec addition d'adre- 
naline. Le maintien d'une tension arterielle basse et 
homogene durant l'intervention garantit une meilleure 
visualisation. Un arthroscope de 4,5 mm avec une 
visualisation de 30 degres est couramment utilise. Il 
est important d'utiliser aussi une electrode de coagu- 
lation bipolaire associe a un shaver motorise oscillant 
avec un couteau de debridement et une fraise ronde ou 
ovale de 4,5 ou de 5,5 mm. 

Technique par approche indireete 
par voie i nferieu re dans I'espaee 
sous-aeromial 

Les reperes anatomiques sont dessines sur la peau du 
patient. Classiquement, trois voies d'abord sont uti- 
lisees, la voie posterieure, la voie laterale et la voie 
anterieure. 

La voie posterieure est realisee selon les caracte- 
ristiques habituelles du « soft point », c'est-a-dire 
3 centimetres inferieurs et 1 centimetre medial a la 
partie posterieure et externe de 1' acromion. La peau 
est incisee longitudinalement et l'arthroscope est 
insere dans 1' articulation gleno-humerale avec un 
trocart. L'exploration gleno-humerale doit etre habi- 
tuelle et precise afin de rechercher une possible ano- 
malie labrale [3], cartilagineuse, des tendons de la 
coiffe des rotateurs et de la longue portion du biceps. 
Puis, l'arthroscope est introduit dans I'espaee sous- 
acromial, les deux autres voies d'abord sont alors 
realisees; voie d'abord laterale et anterieure a l'aide 
d'une aiguille rachidienne qui permet de positionner 
parfaitement la voie laterale et surtout la voie ante- 
rieure, en face de 1' articulation acromio-claviculaire 
(figure 6). La voie laterale est realisee approximati- 
vement a deux travers de doigt du bord lateral de la 
clavicule et la voie anterieure est realisee un centimetre 
en dessous de l'articulation acromio-claviculaire. En 
fonction de la visualisation de l'articulation acromio- 
claviculaire et de la forme anatomique de l'articulation 
acromio-claviculaire, on peut debuter la bursectomie 
et l'exposition de l'articulation par une visualisation 



posterieure, l'instrumentation est done realisee soit 
par voie laterale ou anterieure. Mais, en raison des 
differentes formes anatomiques de cette articulation, 
la visualisation laterale peut etre parfois preferable 
avec une instrumentation anterieure ou posterieure. 
La resection acromio-claviculaire doit etre entre 5 a 
10 mm selon les recommandations [5], soit pour nous 
de la taille d'une fraise (figure 7). Il faut absolument 
etre sur d'une resection complete en particulier sur 
la partie posterieure de l'articulation (figure 8). C'est 
pour cette raison que nous proposons systematique- 
ment a la fin de la resection, un controle par voie 
anterieure (figure 9). L'aspect retrouve doit etre celui 
« rectangle » avec des berges de resection paralleles et 
un ligament acromio-claviculaire superieur conserve, 
indispensable pour la stabilite articulaire. 

Technique par approche directe 
et superieure 

Cette technique a ete largement developpee par Flatow 
[1 1]. L'objectif est d'acceder directement sur l'articulation 




Figure 6. Arthropathie acromio-claviculaire par vue inferieure 
sous arthroscopie. 




Figure 7. Resection acromio-claviculaire inferieure a 10 mm ou 
de I'epaisseur d'une fraise. 
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Figure 8. Resection finale en « rectangle » avec les berges de 
resection parallels par vue inferieure sous arthroscopie. 




Figure 9. Resection finale, controle par voie anterieure arthros- 
copique. Resection en forme de « rectangle » avec respect du 
ligament acromio-claviculaire superieur. 

acromio-claviculaire par voie superieure. II considerait 
que l'abord sous-acromial etait inutile et recomman- 
dait cette technique qui est extremement similaire a 
la voie chirurgicale mais qui se fait avec deux voies 
d'abord de part et d'autres de l'articulation acromio- 
claviculaire. II y a une voie d'abord antero-superieure 
et antero-inferieure ; elles sont tout d'abord reperees 
a 1' aiguille percutanee puis ensuite un arthroscope est 
introduit generalement de petit diametre, c'est-a-dire 
2,7 mm associe a une resection synoviale de 2 mm et 
une fraise de 2 ou 3,5 mm. La visualisation est gene- 
ralement posterieure, le shaver est place par la voie 
anterieure. On debute par une resection du ligament 
superieur acromio-claviculaire, puis une resection 
complete du menisque est effectuee et la resection 
osseuse complete sous visualisation directe et supe- 
rieure. Une fraise plus importante de 4 mm peut etre 
aussi utilisee afin de completer la resection osseuse. 
Cette voie d'abord qui a souvent ete utilisee au debut 
de 1' arthroscopie en particulier par les Anglo-Saxons 



reprend les memes defauts que la resection acromio- 
claviculaire chirurgicale, c'est-a-dire la resection du liga- 
ment acromio-claviculaire superieur qui est un element 
important dans la stabilisation antero-posterieure de 
l'articulation. 

« Coplaning » 

Cette technique decrite par les Anglo-Saxons [1, 6] 
a pour principe de resequer les osteophytes infe- 
rieurs acromio-claviculaires participant au conflit 
decrits par Neer [23]. Ils sont generalement asso- 
cies a une acromioplastie sous arthroscopie et ce 
« coplaning » represente un simple avivement sans 
resection osseuse complete avec resection des osteo- 
phytes et du ligament inferieur acromio-claviculaire. 
Certains auteurs ont reproche a cette technique une 
augmentation des douleurs acromio-claviculaires en 
postoperatoire avec un taux important d'instabilite 
secondaire [10] necessitant parfois une reinterven- 
tion. Ce « coplaning » peut etre fait en reprenant les 
memes voies d'abord que precedemment decrites 
associant une voie posterieure laterale et anterieure, 
la visualisation peut etre parfaitement realisee par 
voie posterieure ou laterale. Ce « coplaning » fait 
suite a une acromioplastie qui a ete precedemment 
decrite dans l'ouvrage et le principe est d'aplanir 
l'articulation acromio-claviculaire. Barber [2] rap- 
porte d'excellents resultats avec un recul minimum 
de 6 ans. II s'agit pour lui d'une bonne technique 
lorsqu'il y a une pathologie acromio-claviculaire 
associee au conflit supero-externe. 

Protocole postoperatoire 

Dans les suites immediates, quelle que soit la tech- 
nique operatoire, une attelle en rotation neutre ou en 
rotation interne est positionnee en salle d' operation. 
La duree d' immobilisation sera en fonction des lesions 
associees et pour le traitement d'une arthropathie 
acromio-claviculaire isolee, necessitera 2 a 3 jours 
maximum. La cryotherapie est immediatement debu- 
tee et un protocole de reeducation standard avec un 
travail de mobilisation sera debute pendant l'hospitali- 
sation. Des consignes d'autoreeducation sont associees 
a cette reeducation. Des que les mobilites passives sont 
atteintes, un travail actif est debute puis ensuite un tra- 
vail de renforcement musculaire. 

L' hospitalisation est generalement tres courte et 
cette chirurgie peut etre faite aujourd'hui en ambula- 
toire. La reprise des charges lourdes et ou d'activites 
professionnelles est en fonction de la recuperation du 
patient mais generalement entre le 2 e et le 3 e mois. 
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Resultats 

Les resultats sont bons et reproductibles et comple- 
tement lies a l'indication. Snyder [26] rapportant les 
resultats des resections sous arthroscopie retrouvait 
avec 2 ans de recul 94 % de bons ou d'excellents 
resultats sans aucune complication peroperatoire. 
Dans 16 % des patients, des calcifications sus-arti- 
culaires etaient visibles sur les radiographies au der- 
nier recul, mais sans aucune consequence sur le plan 
clinique. La resection complete en moyenne etait de 
14,5 mm. Fischer a rapporte les resultats de resec- 
tions distales de clavicule pour des halterophiles 
avec osteolyse avec un recul moyen de 18 mois, les 
patients etaient retournes a leur pratique avec une 
moyenne de 1 mois. 

Levine [18] a realise une etude retrospective d'une 
association de resection du quart externe de la clavi- 
cule associee a une acromioplastie sous arthroscopie 
avec un recul moyen de 32 mois, il avait 17 excellents 
resultats sur 24 patients, 4 bons resultats et 3 echecs 
seulement. Les auteurs avaient reseque en moyenne 
5,4 mm de la clavicule et ont trouve que leurs resul- 
tats etaient bons d'autant plus que la resection etait 
complete. 

Les resultats a long terme publies par Kay [16] 
retrouvaient avec un recul moyen de 6 ans pour 20 
patients, d'excellents resultats sans modification 
radiologique. 

Complications 

Une etude realisee par Berg [3] etudiant 20 arthrosco- 
pies d'epaule faites apres une resection chirurgicale de 
la clavicule, retrouvait 15 SLAP lesions. Les patients 
etaient jeunes avec une moyenne d'age de 37 ans et 14 
des 15 patients avaient eu un traumatisme specifique 
sur cette epaule. Pour les auteurs, les SLAP lesions 
peuvent etre considerees comme un diagnostic diffe- 
rentiel d'une arthropathie acromio-claviculaire chez 
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des patients jeunes avec une histoire traumatique. 
L'exploration gleno-humerale est done fortement 
recommandee. 

L' autre complication majeure est une resection dis- 
tale claviculaire inadequate, en particuliers sur la par- 
tie posterieure de 1' articulation, laissant persister un 
contact posterieur douloureux, comme le rapportait 
Neer [23]. L' arthroscopie doit etre tres precise afin de 
montrer parfaitement la resection complete de 1' arti- 
culation acromio-claviculaire dite en « rectangle ». Et 
nous recommandons fortement d' avoir une vue ante- 
rieure finale pour controler la resection posterieure. 

La complication la plus grave est la resection cla- 
viculaire trop importante, emportant les ligaments 
conoides ou trapezoides creant d'une instability acro- 
mio-claviculaire secondaire. La taille de la resection a 
souvent ete consideree comme un des facteurs predic- 
tifs pour cet echec, une resection inferieure a 10 mm 
est generalement recommandee. L'avantage de 1' ar- 
throscopie est de visualiser l'articulation acromio-cla- 
viculaire aussi bien par voie posterieure, laterale ou 
anterieure permettant de controler l'integrite du liga- 
ment acromio-claviculaire superieur et la taille de la 
resection. 

Conclusion 

Le traitement arthroscopique des arthropathies 
acromio-claviculaires est une technique simple et 
reproductible permettant de traiter radicalement les 
arthropathies stables n'ayant pas repondu au traite- 
ment medical. 

Le traitement arthroscopique offre l'avantage de 
respecter la chape delto-trapezienne et le ligament 
acromio-claviculaire superieur principal element de 
stabilisation antero-posterieure de cette articulation. 
Cette technique offre une recuperation fonctionnelle 
plus rapide que la chirurgie conventionnelle et les 
resultats sont excellents sans risque de destabilisation 
de l'articulation. 
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Acromioplastie sous arthroscopie 

Arthroscopic ocromioplosty 
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Resume 

Le conflit sous-acromial est une cause frequente de douleur ante- 
rieure d'epaule. Mais le diagnostic precis de conflit sous-acromial 
reste un defi pour le clinicien. Le « grinding test sous-acromial » 
represente selon nous un test pertinent, alors que les tests de Neer et 
d'Hawkins-Kennedy peuvent manquer de specificite. L'etude radio- 
graphique standard est indispensable, a la recherche d'un acromion 
agressif. L'echographie presente I'avantage d'etre un examen dyna- 
mique. L'IRM permet a la fois d'identifier le conflit et son associa- 
tion eventuelle a une lesion de coiffe, sur sa face superficielle ou 
profonde. L'acromioplastie arthroscopique est un geste exigeant 
mais peu morbide, relevant d'un sejour ambulatoire. L'installation 
peut, indifferemment, etre effectuee en decubitus lateral ou en 
beach chair sous anesthesie locoregionale et/ou generate. Une voie 
d'abord postero-inferieure et une seconde laterale sont suffisantes 
pour effectuer une « bonne acromioplastie ». La qualite de I'hemos- 
tase, la qualite de la bursectomie sous-acromiale et la resection du 
ligament eoraeo-acromial sont necessaires a la bonne visualisation 
de la face inferieure de I'aeromion et de la quantite d'os a resequer. 
L'acromioplastie est un geste reproductible, base sur une ligne de 
resection osseuse qui servira de repere. La totalite du tissu osseux 
situee en avant de ce trait est resequee. Avant de terminer le geste, il 
faut s'assurer de la parfaite planeite de I'ensemble de la surface acro- 
miale, en prenant soin d'enlever I'osteophyte sous acromio-clavicu- 
laire. Apres une phase postopera to ire d'immobilisation de quelques 
jours, le programme de reeducation est debute. Le travail actif dans 
un but de recentrage de la tete humerale est un temps essentiel. 

Mots cles : Epaule. - arthroscopie. - acromioplastie. 



Introduction 

Le conflit sous-acromial est une cause frequente de 
douleur anterieure d'epaule [1-5]. 

Codman [6], en 1934, decrit ce conflit le premier, 
dans son ouvrage de reference «The Shoulder ». Il pro- 
pose une acromioplastie laterale. Repris par Neer [7] 
en 1972, ce concept resulte d'une compression de la 
coiffe des rotateurs sur l'arche coraco-acromiale lors de 
l'elevation de l'epaule. Des lors, l'acromioplastie dans 
un but de decompression est indiquee pour des patients 
en echec de traitement medical. En 1987, Ellman [8] 



Abstract 

The impingement syndrome is a common couse of anterior shoul- 
der poin. But the accurote diagnosis remains a challenge for the 
clinician. The "sub acromial grinding test" may be relevant, while 
Neer's test and Hawkins-Kennedy's test may lack specificity. The 
standard X rays are necessary to search an aggressive acromion. 
Ultrasound has the advantage of a dynamic examination. MRI 
can identify both the conflict and its possible association with a 
cuff lesion on its superficial or deep face. The arthroscopic acro- 
mioplasty is a not morbid routine procedure, possible in ambu- 
latory stay. The installation can either be performed in lateral 
decubitus or beach chair under local and/or general anesthe- 
sia. A posterior-inferior incision and a second is sufficient to 
achieve a "good acromioplasty". The quality of hemostasis, the 
quality of the subacromial bursectomy and resection of the 
coraco acromial ligament are necessary for good visualization 
of the underside of the acromion and the amount of bone to be 
resected. Different forms of aggressiveness exist, and arthros- 
copic decompression enjoins a standardized and adapted pro- 
cedure. Acromioplasty may be reproducible, based on a line of 
osseous resection as a benchmark. The entire bone tissue loca- 
ted in front of this line is resected. Before completing, we must 
ensure perfect flatness of the acromion, taking care to remove 
acromioclavicular osteophytes. After a few days post-operative 
immobilization, the rehabilitation program starts. Active work in 
order to refocus the humeral head is an essential step. 

Key words: Shoulder. - arthroscopy. - acromioplasty. 



suggere qu'une acromioplastie efficace peut etre realisee 
sous arthroscopie. Dans son article princeps portant sur 
50 cas, il confirme que cette technique endoscopique est 
une alternative fiable au traitement a ciel ouvert. Les 
premiers resultats sont encourageants [9]. 

Mais de quelle acromioplastie s'agit-il [10] ? 

S'agit-il d'une resection des eperons osseux acro- 
miaux ou d'une resection acromiale plus large, et de 
quelle epaisseur? S'agit-il d'une resection anterieure 
de l'arche representee par le ligament coraco-acromial 
(LAC) ? Un geste de resection acromio-claviculaire 
est-il licite dans cette indication ? 



Techniques en arthroscopie du membre superieur 
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Acromioplastie sous arthroscopie 



29 



Arbitrairement, nous definissons 1' acromioplastie 
comme le geste permettant d'obtenir une decompres- 
sion sous-acromiale, associant bursectomie sous- 
acromiale, resection des eperons osseux, resection du 
LAC, acromioplastie inferieure etendue et « copla- 
ning » acromio-claviculaire. 

Nous tenterons de montrer qu'une acromioplastie 
arthroscopique repond a un cahier des charges pre- 
cis et reproductible, adapte au traitement du conflit 
sous-acromial. 

Rappels anatomiques 

Quels sont les elements 
anatomiques impliques? 

Le ligament coraco-acromial [11, 12], la forme glo- 
bale de l'acromion [13-16] et la forme d'un eventuel 
eperon acromial [17, 18] participent classiquement au 
conflit sous-acromial. 

La litterature est particulierement riche concer- 
nant la forme acromiale. Les differentes etudes 
cadaveriques [13, 19] montrent une relation etroite 
entre forme acromiale et les lesions de la coiffe des 
rotateurs. 

Depuis les conclusions initiales de Neer [7], de nom- 
breuses methodes correlant l'aspect radiographique 
de l'acromion a son caractere agressif ont ete decrites. 
Voici les elements retrouves comme facteurs predictifs 
positifs (figure 1) : la forme acromiale de profil [13], 
la pente acromiale [20], un angle acromial de plus de 
30° [15], une inclinaison acromiale frontale (aspect 
acromial en toit de pagode) [21], un eperon acromial 
de plus de 5 mm [18], un indice acromial superieur a 
75 % [22]. 

La reconnaissance de ces differents elements semble 
indispensable avant de realiser une acromioplas- 
tie, afin de traiter toutes les composantes du conflit 
osseux. 



Anatomie vasculaire de la voute 
acromiale 

L' arthroscopie d'epaule est volontiers hemorragique, 
ce qui diminue la visibility et allonge la duree du 
geste. Bien que de realisation courante, la decom- 
pression sous-acromiale n'echappe pas a cette regie. 
L'hemostase est done un temps primordial, basee sur 
une cartographie vasculaire aujourd'hui bien connue 
[23]. Au cours de 1' acromioplastie, le saignement est 
souvent note en avant, en bas et en dedans, au sein du 
LAC, provenant de la branche acromiale de l'artere 
thoraco-acromiale. II peut etre declenche par la section 
de l'insertion acromiale du LAC et le fraisage acro- 
mial. Lorsque le bee acromial anterieur est important, 
s'etendant vers le bas et l'avant, le saignement peut 
provenir d'une branche situee en haut et en avant de 
l'eperon osseux correspondant probablement a l'ossifi- 
cation du LAC. Sa coagulation necessite alors de pour- 
suivre le fraisage de l'eperon pour mieux l'exposer. 

Lors de la dissection inferieure de l'articulation AC, 
une autre branche a destination articulaire peut aussi 
saigner. 

L' angle postero-supero-lateral de l'acromion peut etre 
hemorragique, du fait d'une bursectomie etendue, par 
agression d'une branche a point de depart deltoi'dienne 
posterieure. Mais e'est a proximite de l'epine de la sca- 
pula que le lacis veineux bursal est le plus dense et l'he- 
mostase la plus difficile. Cette zone est done a eviter de 
principe. 

Diagnostic positif du conflit 
sous-acromial 

Les signes et les symptomes associes a la plupart des 
pathologies affectant l'epaule, notamment ceux lies 
au conflit, sont tres similaires. Le diagnostic precis de 
conflit sous-acromial reste un defi pour le clinicien. 
Classiquement, il existe un arc douloureux lors de 




Figure 1. Criteres radiographiques d'agressivite acromiale. 

A. Profil de Lamy : pente acromiale et angle acromial (ici a superieur a 30°). B. Eperon acromial de plus de 5 mm. C. Aspect en toit de 
pagode. D. Indice de Nyffeler (GA/GH). 
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l'elevation entre 80 et 120°, plus sensible a la descente. 
La palpation du rebord anterieur lors de l'elevation est 
aussi douloureuse. L'examinateur etant situe derriere 
le patient, le « grinding test sous-acromial » (figure 2) 
represente selon nous un test pertinent. Une main de 
l'examinateur est situee sur l'epaule du patient, l'in- 
dex appuyant sur le rebord anterieur de l'acromion 
a la recherche d'un craquement. La seconde main de 
l'examinateur exerce une pression ascendante sous 
le coude du patient. Ce test correspond a la mise 
en compression antero-superieure par une pression 
ascendante sur le coude. II faut y associer des mouve- 
ments combines de flexion-extension et de rotation du 
bras, comme lorsque le « grinding test » est effectue au 
genou. La precision diagnostique de certains des tests 
cliniques utilises en pratique quotidienne doit cepen- 
dant etre evaluee. Le signe de Neer et le test d'Hawkins- 
Kennedy sont sensibles et peu specifiques [24, 25]. Le 
lift-off test , surtout connu comme un signe d'examen 
du sous-scapulaire, semble pour certains etre sensible 
et specifique [26]. L'hypothese clinique d'un conflit 
sous-acromial symptomatique peut etre confirmee 
par la positivite d'un test infiltratif echoguide. L'etude 
radiographique standard (face et profil de Lamy) 
constitue une aide precieuse a la recherche des ele- 
ments d'agressivite detailles plus haut. L'echographie 
presente l'avantage d'etre un examen dynamique, 
permettant de voir en flexion et rotation mediale de 
l'humerus la voussure du LAC, comprimee par le tro- 
chiter. Lorsque ce bilan n'est pas informatif ou lorsque 
un bilan precis de coiffe s'impose, 1'IRM (sequence T2 
en saturation de graisse) apporte aussi des elements 
en faveur d'un conflit osteo-ligamentaire, revelant 
un epaississement du ligament acromio-coracoidien 
qui marque une empreinte sur la face superficielle 
de la coiffe et une bursopathie sous-acromiale 
(figure 3) [27]. 




Figure 2. ((Grinding test» de l'epaule. 



Acromioplastie arthroscopique 

Technique 

Installation et voies d'abord (figure 4) 

L'anesthesie est variable d'une equipe a l'autre. 
L'anesthesie locoregionale (ALR) par bloc interscale- 
nique pouvait etre la regie, couplee a une anesthesie 
generate permettant de mieux controler la tension. 
L'essor de la chirurgie ambulatoire nous fait repenser 
les modalites de l'ALR, au profit de blocs courts. Le 
patient quitte le service en ayant recupere sur les plans 
moteurs et sensitifs. L'antalgie est equilibree dans le 
service avant la sortie, apres levee du bloc. 

L' installation peut, indifferemment, etre effectuee en 
decubitus lateral ou en « beach chair ». Un systeme de 
traction du membre superieur peut faciliter la decoap- 
tation sous-acromiale. 

Deux voies d'abord suffisent pour effectuer une 
« bonne acromioplastie ». 




Figure 3. Conflit sous-acromial mis en evidence par IRM 
(hypersignal bursal sous-acromial, epaississement du LAC en 
sequence T2 FS). 



^ ' L 




Figure 4. Marquage des voies d'abord posterieure et laterale 
sur un patient installe en decubitus lateral. 
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La premiere voie est la voie optique posterieure, situee 
a 2 cm sous le bord lateral de l'epine de la scapula. Cette 
voie classique permet d'explorer tout d'abord 1' articu- 
lation gleno-humerale. Le mandrin est dirige vers le bas 
et le dedans, apres avoir send la resistance de la capsule 
posterieure, vers le processus coracoi'de que Ton palpe 
souvent. L'etat de la longue portion du biceps, de la 
coiffe et l'etat du cartilage glenoi'dien et humeral seront 
notes. Le debridement bursal sous-acromial peut etre 
prepare par la meme voie cutanee. II commence par 
des mouvements de balayage doux du mandrin contre 
1' acromion. Le mandrin est dirige vers le haut et le 
dehors de fagon alternative. L'espace sous-acromial 
ainsi cree est eclairci et la visualisation du bistouri lame 
11 ou 15, introduit par la deuxieme voie, est facilitee. 

La seconde voie est laterale, situee a 2 cm sous le 
bord lateral de l'acromion. Dans le plan sagittal, elle est 
situee sur une ligne passant par 1' articulation acromio- 
claviculaire. L'usage de canule n'est pas indispensable. 

Bursectomie sous-acromiale (figure 5) 

C'est le premier temps de 1' acromioplastie, il est essentiel 
dans le but de visualiser la totalite de l'acromion, recon- 
vert en avant par le LAC et le bord inferieur de 1' articu- 
lation acromio-claviculaire. Une fois ces differents reliefs 
osseux visualises, la pente acromiale inferieure est deter- 
minee. Elle permettra d'evaluer la quantite d'os a resequer 
en avant, de sorte que la face inferieure de l'acromion 
apparaisse rectiligne en fin de geste. Cette pente acromiale 
trouve son origine dans la partie posterieure de 1' acro- 
mion, d'ou 1' importance d'une bursectomie etendue vers 
l'arriere. Il peut parfois etre difficile de retrouver son sha- 
ver ou le bistouri electrique devant une bourse tres epaisse 
ou sanglante, ou un espace sous-acromial retreci. Dans 
ce cas, a defaut de «se voir», le contact entre mandrin 
mousse et couteau du shaver peut etre utile pour debuter 
la bursectomie. L'aide tient alors le couteau du shaver au 
contact de la chemise de l'arthroscope pendant que l'ope- 
rateur remplace le mandrin par le scope. 




Figure 5. Bursectomie realisee par thermocoagulation. 



Le shaver et le bistouri electrique sont de principe 
tournes vers la face inferieure de l'acromion pour pro- 
teger la coiffe. 

Resection du ligament acromio- 
coracoidien 

Souvent echevele dans les formes severes de conflit, le 
LAC recouvre toute la partie antero-inferieure de 1' acro- 
mion. Sa resection est une condition indispensable a une 
bonne visualisation de l'acromion anterieur, de 1' articu- 
lation acromio-claviculaire jusqu'au rebord acromial 
lateral. Les eperons osseux sont ainsi degages et peuvent 
parfois etre posterieurs et lateraux. Cette resection est 
preferentiellement menee au bistouri electrique afin de 
pouvoir coaguler si necessaire les branches acromiales 
de l'artere acromio-thoracique (figure 6). 

Visualisation de la partie antero-laterale 
de l'acromion 

C'est la zone classique du conflit, materialisee par une 
densification osseuse reactionnelle. Il n'est pas rare de 
trouver un relief osseux se demarquant du plan glo- 
bal de l'acromion. Les limites de cette voussure seront 
completement degagees. 

Visualisation de l'interligne 
acromio-claviculaire 

Cet inter ligne est souvent pathologique, siege d' osteo- 
phytes, pouvant etre recouvert par un tissu fibreux 
inflammatoire saignant facilement. Sa visualisation 
pourra servir de repere de hauteur mediale a 1' acromio- 
plastie. On evitera ainsi de kisser persister un mur osseux 
medial sequellaire d'une acromioplastie incomplete. 




Figure 6. Epaule droite en vue sous-acromiale posterieure. 
Acromion a gauche et shaver a droite qui expose la branche acro- 
miale de l'artere acromio-thoracique. 



32 



P. ABADIE, P.-H. FLURIN 




Figure 7. Fraisage acromial (epaule droite en vue posterieure). 

A. Le eouteau motorise est introduit par voie laterale, en direction de I'interligne aeromio-claviculaire. B. La ligne de resection osseuse est 
tracee. C. Aspect final. Remarquer la planeite de I'acromion et I'espace obtenu permettant de suturer la coiffe dans les meilleures conditions. 



Fraisage acromial 

II est realise au eouteau ou a la fraise motorisee, en 
fonction de la durete de l'os (figure 7). Nous commengons 
par un trait d'osteotomie horizontal, debutant dans 
la partie laterale de I'acromion, en direction de l'in- 
terligne acromio-claviculaire. Ce trait correspond au 
point d'inflexion de la pente acromiale. La totalite du 
tissu osseux situee en avant de ce trait est resequee, 
avec pour repere de hauteur le niveau de I'interligne 
acromio-claviculaire, nettoye de ses osteophytes. Une 
augmentation momentanee du debit de l'arthropompe 
peut etre necessaire pour eliminer les nombreux debris 
osseux et garantir une image de bonne qualite. 

Le testing dynamique apres resection montrant 
la disparition du contact entre acromion et coiffe 
temoigne de la qualite du geste. 

Cas d'un os acromial (figures 8 et 9) 

Son diagnostic est parfois evoque sur le bilan radiolo- 
gique preoperatoire, mais revaluation de sa taille, sa 
localisation exacte et sa mobilite est caracterisee par 
l'arthroscopie. S'il s'agit d'un preacromion mobile, de 
moins d'un centimetre, sa resection peut etre complete. Si 
le meta- ou meso-acromion est plus volumineux, l'acro- 
mioplastie par technique conventionnelle nous semble 
adaptee, meme en cas de mobilite residuelle. La question 
d'une fixation d'un acromion bipartite se discute devant 
la preuve d'une mobilite douloureuse (positivite d'un 
test infiltratif radioguide dans la pseudarthrose). 

Aplanissement final (resection 
des osteophytes residuels) 

Les mauvais resultats sont parfois attribues a la per- 
sistance d'osteophytes residuels, souvent antero- 
mediaux, situes sous un epaississement du LAC. II 
faut rester particulierement vigilant et s' assurer de la 




Figure 8. Lesion de coiffe sous un os acromial. 




Figure 9. Resection de l'os acromial mobile. 

parfaite planeite de 1' ensemble de la surface acromiale 
avant de terminer le geste (figures 10 et 11). 

Traitements associes (articulation 
acromio-claviculaire et coiffe) 

Dans la plupart des cas, l'acromioplastie est associee 
a une reparation de coiffe et l'interet d'une acromio- 
plastie premiere est de faciliter la suture, par le gain 
d'espace obtenu et la bonne visualisation de l'en- 
semble de la coiffe a reparer, grace a une bursectomie 
elargie. La necessite d'une suture de coiffe n'impose © 
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Figure 10. Acromion type III sur le profil de Lamy avant et apres acromioplastie. 




Figure 11. Eperon acromial de face avant et apres acromioplastie (resection laterale etendue sur un acromion a I'indice de Nyffeler 
el eve). 

A. Echec d'acromioplastie par resection laterale insuffisante. B. Aspect curviligne sur le profil. 



pas forcement le recours a une troisieme voie d'abord, 
la voie laterale choisie pouvant parfaitement permettre 
d'effectuer tout geste de suture tendineuse. 

En revanche, toute resection complete de l'extremite 
laterale de la clavicule pour arthropathie acromio-cla- 
viculaire symptomatique impose une troisieme voie 
anterieure, centree sur cet interligne. 

Readaptation postoperatoire 

Les exercices de reeducation postoperatoires peuvent 
etre inities immediatement, n'etant pas limites par un 
delai de cicatrisation deltoi'dienne. L'immobilisation 
est done limitee a une huitaine de jours apres une acro- 
mioplastie. Le programme commence par une phy- 
siotherapie antalgique et un travail decontracturant 
global de l'epaule (deltoi'de, rhomboi'des et elevateur 
de la scapula) et du rachis cervical. La recuperation 
de l'ensemble des amplitudes passives est assuree par 
des techniques de manipulation en complement d'un 



assouplissement autopassif. Le renforcement des sta- 
bilisateurs de la scapula, la correction de toute pos- 
ture en enroulement anterieur de l'epaule permettent 
de restaurer un bon rythme scapulo-humeral. Toutes 
les postures d'agrandissement cervical et thoracique 
represented un temps essentiel. Une fois l'epaule 
assouplie et le positionnement scapulaire controle, le 
travail actif dans un but de recentrage sous-acromial 
de la tete humerale permet au patient de recuperer la 
meilleure fonction. 

Discussion 

Arche acromiale et lesion de eoiffe 

La plupart des auteurs [7, 13, 15, 18, 20-22] suggerent 
que la forme acromiale est la cause de la lesion de la 
eoiffe. D'autres pensent que la forme de l'acromion est 
plutot la consequence que la cause de la pathologie de la 
eoiffe [28-30], dependant notamment de l'age du patient. 
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Quantite d'os a resequer 

La quantite d'os a resequer reste difficile a preciser 
[31] et Gartsman [32] propose de l'evaluer sur le 
profil de Lamy, nous incitant a etre agressif devant 
un acromion de type III de Bigliani, et plus econome 
devant un type I. N'oublions pas le manque de fia- 
bilite interobservateur dans revaluation de la forme 
acromiale, comme l'a bien montre Zuckerman [33] 
dans son etude cadaverique menee sur 110 omo- 
plates. Elle reste subjective, n'ayant pas non plus 
d'outil peroperatoire nous permettant d'evaluer pre- 
cisement la planeite de l'acromion au moment de 
l'arthroscopie. 

II peut etre difficile d'etablir precisement le facteur 
reel d'agressivite acromiale [22], sachant par ailleurs 
que la variability interobservateur de l'eperon acro- 
mial reste importante [34]. 

Ainsi, pour certains, la discussion concernant la per- 
tinence de l'acromioplastie reste entiere. L'etude des 
resultats des reparations de coiffe sans acromiopla- 
stie pourrait etre seduisante, mais prete a confusion, 
ne definissant pas toujours clairement le contenu du 
geste «sans acromioplastie » [35-38], qui comprend 
une bursectomie etendue et la resection des eperons 
acromiaux. 

Le testing dynamique en fin de geste montrant la 
disparition du contact entre acromion et coiffe semble 
interessant. 

Le couteau motorise, dont le diametre est connu 
(5 a 6 mm selon les modeles), peut parfois etre utile a 
la quantification de la resection osseuse. 

Considerations techniques 

L'acromioplastie arthroscopique est aujourd'hui deve- 
nue une technique de routine pour la plupart des 
chirurgiens orthopedistes grace a 1' amelioration de la 
technique chirurgicale et de 1' instrumentation (cou- 
teaux motorises dedies, arthropompe, hypotension 
controlee). Sur le plan technique, il existe de multiples 
manieres de realiser une acromioplastie arthroscopique. 

Toutefois, l'etude de la litterature ne fait pas res- 
sortir de superiority d'une technique particuliere 
(decubitus lateral versus « beach chair », fraisage 
lateral versus fraisage posterieur). Il nous semble 
important de considerer que l'acromioplastie est 
une intervention rigoureuse, qui suppose une bonne 
exposition pour une meilleure realisation. Gardons 
bien a l'esprit que les echecs d'acromioplastie sont 
bien plus souvent lies a un eperon residuel qu'a un 
geste trop agressif [39]. 



La resection du LAC semble etre indispensable pour 
obtenir un acromion parfaitement plan. Seul Arrigoni 
[40] propose de le reinserer apres 1' avoir detache de 
l'acromion afin de proteger les noeuds de suture de coiffe. 

Comparaison avec le eiel ouvert 

L'interet de l'arthroscopie dans le traitement du 
conflit est lie a la tres faible morbidity du geste [41], 
en particulier concernant la preservation du deltoide 
[42], et a la fiabilite de ses resultats [43, 44], sans evo- 
quer son interet cosmetique. 

Les dix points importants 
d'une acromioplastie 

1. La bonne indication, fondee sur des criteres cli- 
niques et paracliniques pertinents. 

2. Interet de la planification du geste sur les diffe- 
rents examens complementaires (quantite d'os a 
resequer). 

3. Bien verifier son installation avant de commencer, 
quelle que soit la position du patient. 

4. Bien voir pour bien faire : hemostase, qualite de la 
bursectomie sous-acromiale et resection du LAC. 

5. Prendre le temps necessaire de realiser une « bonne 
acromioplastie » . 

6. Reproductible du geste basee sur la ligne de 
resection osseuse qui servira de repere. 

7. Etre exigeant sur la parfaite planeite de l'acromion. 

8. Attention a 1' osteophyte sous-acromio-claviculaire. 

9. Verifier l'absence de conflit dynamique en rota- 
tion en fin de geste. 

10. Ne pas negliger le recentrage actif de la tete hume- 
rale en reeducation. 

Conclusion 

Le conflit sous-acromial est un diagnostic frequent de 
douleur d'epaule. Il repose sur un examen clinique cible 
et sur la realisation d'une imagerie adaptee. Les pro- 
gres de l'IRM permettent d'affiner le diagnostic positif 
et d'evaluer les deux faces de la coiffe des rotateurs. Les 
differentes formes d'agressivite acromiales imposent 
un geste de decompression adapte et reproductible. Le 
succes d'une decompression arthroscopique depend de 
l'espace sous-acromial obtenu. La qualite de l'hemos- 
tase, la qualite de la bursectomie sous-acromiale et la 
resection du LAC sont des elements determinants dans 
ce type de chirurgie, conditionnant la quantification de 
la resection osseuse, et la planeite de l'acromion restant. 
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Traitement arthroscopique 
des tendinopathies non rompues, 
non calcifiantes et des ruptures 
partielles de coiffe 

Arthroscopic treatment of non calcifying tendinopathy 
and partial-thickness tear of the rotator cuff 

L. NOVE-JOSSERAND 



Resume 

Les ruptures partielles de la coiffe des rotateurs, interstitielles, artieu- 
laireset bursa les, sedefinissent par I'interruption de fibres tendineuses 
ne concernant pas toute I'epaisseur du tendon. La classification de 
Ellman en trois grades, basee sur I’importance de la lesion par rapport 
a I'epaisseur du tendon, est utilisee pour les indications chirurgicales. 
Le traitement arthroscopique est propose devant I'echec du traite- 
ment medical. II peut etre conservateur (acromioplastie, debridement 
tendineux) ou etiologique (reparation tendineuse). Le debridement 
tendineux isole est reserve aux lesions les moins severes de grade 1 
voire 2 en particulier ehez les sportifs d'arme. L'aeromioplastie est 
associee a un debridement dans le cas de lesions limitees (grades 
1 et 2) ou a une reparation tendineuse dans le cas de lesions plus 
avancees (grades 2 et 3). Le resultat de I'association acromioplastie et 
debridement tendineux est favorable mais apprecie de fagon variable 
selon les auteurs eompte tenu du risque de degradation clinique 
seeondaire associee a I'apparition d'une lesion transfixiante, en parti- 
culier pour les lesions bursales. La reparation tendineuse est proposee 
selon deux prineipes : transtendineuse respeetant le tendon intact ou 
apres avoir complete la lesion qui devient transfixiante. Vindication 
de reparation est posee devant toute lesion partielle de grade 3 et 
des le grade 2 d'une lesion bursale ou ehez le sportif. II n'existe pas 
de difference significative en termes de resultat clinique et anato- 
mique selon la technique de reparation choisie. Les lesions partielles 
du subscapularis sont frequentes et concernent la face artieulaire du 
tendon superieur. Elies sont mises en evidence en rotation interne. La 
reparation appuyee sur une anere positionnee au sommet du trochin 
permet d'obtenir de bons resultats. 

Chez le sportif, I'indication ehirurgicale varie entre debridement 
et reparation tendineuse suivant la taille de la lesion avee une 
reprise sportive non garantie ehez le sportif d'armer... 



Abstract 

Partial-thickness tears of the rotator cuff, which can be 
interstitial, articular-sided and bursal-sided, are defined by 
the interruption of tendon fibers which do not concern the 
entire thickness of the tendon. Ellman's classification into 
3 grades based on the severity of the lesion compared to 
the thickness of the tendon is used for surgical indications. 
Arthroscopic treatment is proposed after the failure of medi- 
cal treatment. It can consist in an acromioplasty, a tendon 
debridement or a tendon repair. Isolated tendon debridement 
is reserved for less severe lesions (grade 1 or 2), particularly 
in overhead athletes. The acromioplasty can be associated 
with debridement in the case of limited lesions (grades 1 
and 2) or with tendon repair in the case of more advanced 
lesions (grades 2 and 3). The result of the acromioplasty 
and tendon debridement is considered favorable despite the 
risk of secondary clinical deterioration associated with the 
appearance of a full-thickness tear, especially for bursal-side 
lesions. The tendon repair is performed according to 2 ways : 
trans-tendinous through the remaining tendon or after com- 
pletion of the lesion becoming a full-thickness tear. The indi- 
cation for repair is any partial lesion of grade 3 or even a 
grade 2 in case of bursal-side lesion or in athletes. There is 
no significant difference in terms of clinical and structural 
outcomes according to the repair technigue chosen. Partial 
lesions of the subscapularis are frequent, limited to the supe- 
rior articular surface and better exposed in internal rotation. 
Repair using an anchor positioned at the top of the lesser 
tuberosity provides good results. In athletes, surgery varies 
between debridement and tendon repair depending on the 
size of the lesion with uncertain return to overhead sports... 
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Le traitement arthroscopique des lesions intra tendineuses du supras- 
pinatus eonsiste, apres localisation de la lesion, a inciser le tendon 
afin de debrider la lesion avant de realiser une reparation tendineuse. 
Le traitement arthroscopique des tendinopathies non rompues se 
resume a une acromioplastie. 

Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Rupture partielle. - Debridement. 
- Reparation tendineuse. 



Generalites 

Classiquement, les tendinopathies non rompues non 
calcifiantes et les ruptures partielles de la coiffe repre- 
sented un continuum lesionnel depuis le conflit sous- 
acromial jusqu’a la rupture partielle, c’est-a-dire non 
transfixiante. Sous le terme tendinopathies non rom- 
pues non calcifiantes, on entend le plus souvent un 
ensemble de pathologies tendineuses telles que tendi- 
nite, tendinose, tendinopathie dont le diagnostic est 
pose le plus souvent par defaut. L’errance diagnostique 
correspond volontiers au manque de connaissance de 
ces pathologies douloureuses avec un tendon remanie 
dans sa structure mais sans lesion de rupture. L’IRM 
a permis de mettre en evidence et d’objectiver cette 
pathologie specifique avec souffrance sans rupture des 
tendons de la coiffe. Lepidemiologie, Petiopathogenie, 
revolution et par consequent la prise en charge de ces 
tendinopathies non rompues restent encore de connais- 
sance tres incomplete. Une rupture partielle de la coiffe 
des rotateurs se definit par Pinterruption de fibres ten- 
dineuses ne concernant pas toute Pepaisseur du tendon 
et laissant intact une partie de celui-ci. Elle s’oppose 
a la rupture transfixiante qui concerne toute l’epais- 
seur du tendon faisant communiquer l’articulation 
gleno-humerale et la bourse sous-acromiale. La rup- 
ture partielle se differencie du fraying tendineux, aspect 
« chevelu » du tendon qui n’entame pas son epaisseur. 
Depuis Fukuda [11], on distingue trois types suivant la 
localisation de la lesion partielle sur le tendon. Les rup- 
tures partielles interstitielles, a Pinterieur meme du ten- 
don et non exteriorisee, sont les plus frequentes. Elies 
sont isolees ou associees a une lesion transfixiante dont 
elles represented une extension lesionnelle. Par ordre 
de frequence viennent ensuite les ruptures partielles 
articulaires ou profondes. Les ruptures partielles bur- 
sales ou superficielles, sont les moins frequentes mais 
probablement les plus douloureuses. 

Sur le plan clinique, les ruptures partielles sont 
responsables d’epaule douloureuse evoquant un syn- 
drome du conflit sous-acromial tant dans l’expression 
symptomatique qu’a l’examen clinique. Le testing de 
la coiffe des rotateurs apparait plutot douloureux que 
deficitaire. 



Arthroscopic treatment of interstitial lesions of supraspina- 
tus consists, after localization of the lesion, in an incision of 
the tendon to debride the lesion before performing tendon 
repair. Arthroscopic treatment of tendinopathy without rup- 
ture is an acromioplasty. 

Key words: Rotator cuff. - Partial thickness tear. - Debridement. 
- Tendon repair. 



Physiopathologie 

II existe deux grandes theories physiopathologiques a 
l’origine des lesions partielles. La theorie intrinseque, 
decrite a propos du tendon supraspinatus, caracterise 
une atteinte degenerative du tendon liee a Page et au 
vieillissement. Elle associe la rarefaction de la vascula- 
risation en particulier a la partie profonde du tendon 
associee a la rarefaction cellulaire et la transformation 
des cellules tenocytes en chondrocytes responsable 
d’une perte d’elasticite tendineuse. La theorie extrin- 
seque mecanique soutenue par Neer dans les annees 
1980 represente le conflit mecanique de l’arche osteo- 
ligamentaire coraco-acromiale sur la face superficielle 
de la coiffe antero-superieure. Elle comprend egalement 
les mecanismes traumatiques et microtraumatiques. 
L’origine traumatique des ruptures partielles est de plus 
en plus frequente en particulier chez le sujet jeune et 
sportif. L’origine microtraumatique est caracterisee par 
un conflit intra-articulaire entre l’insertion de la coiffe 
superieure et posterieure contre le rebord postero-supe- 
rieur de la glene et du bourrelet glenoi'dien [29]. Frequent 
dans les sports de lancer, ce conflit peut aboutir a des 
lesions de ruptures tendineuses avec la tres grande repe- 
tition du geste specifique. Au total, il est probable que 
l’origine des lesions partielles soit multifactorielle faisant 
intervenir les differentes pathogenies de fa^on variable. 

L’histoire naturelle des ruptures partielles de la coiffe 
est connue de fagon partielle. La cicatrisation spontanee 
n’est pas la regie qui est plutot a l’extension lesionnelle. 
D’un point de vue biomecanique et histopathologique, 
l’extension des lesions partielles se fait par le biais d’une 
dissection lamellaire dans le tendon. Les couches super- 
ficielles de la coiffe, souples et mieux vascularisees, se 
comportent mecaniquement de fagons differentes des 
couches profondes moins vascularisees et moins souples 
du fait de leur connexion avec les structures capsulaires 
et ligamentaires. Ce mecanisme de cisaillement explique 
l’extension sous forme de dissection lamellaire, reelle 
lesion evolutive tendineuse qui doit etre prise en compte 
lors du traitement. Si toutes les lesions partielles n’evo- 
luent pas defavorablement vers la lesion transfixiante, 
Page, le temps et la taille initiate de la lesion semblent etre 
les facteurs pronostics evolutifs. Cette notion peut abou- 
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tir a la notion de « taille critique » a partir de laquelle 
revolution vers une lesion transfixiante sera previsible et 
peut servir de guide dans les indications therapeutiques. 



Classification lesionnelle 

Les ruptures partielles sont decrites concernant de fagon 
isolee ou associee les tendons supraspinatus, infraspina- 
tus et subscapularis. Parmi les classifications proposees, 
celle de Ellman a l’avantage d’etre applicable a tout ten- 
don quelque soit sa localisation [9]. Elle est d’un certain 
interet pronostique voire therapeutique. Elle decrit trois 
stades en fonction de l’epaisseur tendineuse concer- 
nee par la rupture. Le grade 1 correspond a une lesion 
de moins de 3 millimetres dans l’epaisseur du tendon. Le 
grade 2 correspond a une rupture tendineuse de moins 
de 50 % de l’epaisseur du tendon entre 3 et 6 millimetres. 
Le grade 3 correspond a une rupture tendineuse de plus de 
6 millimetres soit plus de 50 % de l’epaisseur du tendon. 
C’est la classification qui est reprise le plus souvent dans 
la litterature et que nous avons choisi d’utiliser compte 
tenu de son caractere simple, reproductible et pratique. 



Place du traitement medical 

Le traitement medical de premiere intention est une 
option raisonnable sauf situation particuliere. La modi- 
fication de l’activite physique, la prise d’anti-inflamma- 
toire non steroi'dien et la mise en place d’une reeducation 
adaptee permettent d’ameliorer de nombreux patients. 
La place des infiltrations de corticoi'des reste discutee. 
Nous pensons qu’elles font partie de l’arsenal thera- 
peutique lorsqu’elles sont indiquees avec parcimonie 
et realisees sous controle scopique. Une lesion partielle 
purement traumatique chez un sujet jeune voire sportif 
de haut niveau ou chez un patient avec une demande 
fonctionnelle elevee peut representer une situation par- 
ticuliere. Dans ce cas, l’option medicale pourra etre 
reduite au minimum et la reparation chirurgicale pro- 
posee plus rapidement. Dans la plupart des cas, l’echec 
du traitement medical bien realise pendant au moins 3 
a 6 mois conduit au traitement chirurgical. Le traite- 
ment chirurgical trouve sa justification devant l’absence 
de possibility de cicatrisation spontanee de ces lesions, 
quelles qu’en soient la localisation, la taille et l’exten- 
sion potentielle vers une lesion transfixiante [11]. 

Preambule au traitement 
arthroscopique des lesions partielles 
de la coiffe des rotateurs 



Rapporter les resultats du traitement chirurgical des 
lesions partielles de la coiffe reste delicat compte tenu 



du petit nombre d’etudes publiees dans la litterature. II 
s’agit souvent de series de petite taille avec un recul peu 
important rapportant les resultats de traitements varies 
concernant des lesions egalement variees. Neanmoins, 
on peut distinguer, en fonction de l’historique, le trai- 
tement arthroscopique par debridement tendineux, 
par acromioplastie, puis, plus recemment, par repara- 
tion tendineuse. Cette derniere modalite represente la 
methode de reference en fonction de la taille de la lesion. 

Devaluation precise de la taille des lesions partielles, 
articulaires ou bursales, reste difficile en peroperatoire. 
Devaluation lesionnelle est realisee apres l’etape du 
debridement tendineux. La taille de la lesion est deter- 
mine par la zone d’os a nu mise en evidence au niveau 
du footprint trochiterien ou trochinien. La mise en 
place, par voie bursale, d’une aiguille graduee a travers 
la lesion peut aider a quantifier l’epaisseur du tendon 
insere par rapport a la rupture. L’imagerie preoperatoire 
de bonne qualite nous parait etre une aide precieuse 
pour revaluation et la stadification de la lesion tendi- 
neuse partielle. L’imagerie preoperatoire comporte nean- 
moins des limites. L’arthroscanner ne permet d’explorer 
que les lesions partielles articulaires. L’IRM et l’arthro- 
IRM exposent a des erreurs par defaut ou par exces [8]. 

La reparation tendineuse sous arthroscopie d’une 
lesion partielle reste une intervention volontiers diffi- 
cile malgre la fausse impression de benignite engen- 
dree par la notion de petite lesion. En effet, le manque 
« d’espace de travail », consequence de la distalite de la 
lesion et sa proximite avec le deltoide, rend la repara- 
tion parfois ardue et l’intervention laborieuse. 

Traitement arthroscopique 
conservateur 

Debridement isole 

Au milieu des annees 1980, le debridement tendineux 
isole sous arthroscopie etait le traitement chirurgical 
propose pour les lesions partielles de la coiffe chez le 
sportif de lancer afin d’initier une cicatrisation tendi- 
neuse. Les resultats etaient juges satisfaisants sur le plan 
clinique dans la grande majorite des cas malgre l’impos- 
sibilite de reprise du sport de lancer dans certains cas. 
Toujours chez le sportif, ces resultats ne semblent pas 
etre confirmes par les etudes plus recentes a propos de 
lesions partielles articulaires de petites tailles [2, 22]. II 
n’a pas ete prouve que le debridement favorise la cica- 
trisation tendineuse. Au contraire, il peut avoir un effet 
nefaste en accelerant le potentiel evolutif d’une lesion 
significative de grade 2-3 vers une lesion transfixiante 
[2, 19]. Pour les partisans du debridement tendineux, 
l’association d’une acromioplastie n’a pas montre de 
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superiority en termes de resultat clinique bien que cette 
association soit la plus frequemment proposee [2, 17, 
22, 25]. 

Aujourd’hui, le debridement tendineux isole est reserve 
aux lesions partielles les moins severes de grade 1 voire 
2 ne necessitant pas de reparation tendineuse [2, 1 7, 22] 
(figure 1). C’est le traitement de predilection des lesions 
partielles de petites tailles chez les sportifs d’arme et de 
lancer meme si certains preconisent la reparation tendi- 
neuse si la lesion concerne plus de 30 % de l’epaisseur 
tendineuse [25]. Si les resultats sont juges satisfaisants 
meme a long terme [2], le retour au sport et en particu- 
lar au meme niveau de pratique reste neanmoins alea- 
toire dans la moitie des cas environ [22]. 

Acromioplastie isolee 

Parmi les premiers gestes proposes dans les annees 
1980, l’acromioplastie isolee a donne des resultats juges 
satisfaisants a tres satisfaisants avec une amelioration 
clinique significative. Plus recemment, la majorite des 
auteurs combine acromioplastie et debridement ten- 
dineux [6, 10, 15, 17] sauf pour les lesions partielles 
articulaires de grade 1 [17]. Au total, il semblerait que 
l’acromioplastie isolee n’ait plus sa place aujourd’hui 
[10]. Elle est associee soit a un debridement dans le cas 
de lesions limitees (grade 1), soit a une reparation tendi- 
neuse dans le cas de lesions plus avancees (grades 2 et 3). 

Association debridement 
et acromioplastie 

A lesions equivalentes, les resultats de cette associa- 
tion sont apprecies de fagon variable selon les auteurs 
[6, 10, 15, 17, 20]. Pour Liem et al. [17], cette associa- 




Figure 1. Lesion partielle articulaire du tendon supraspinatus. 
Vue articulaire. La lesion semble limitee mais c'est apres le debri- 
dement lesionnel qu'elle pourra etre classee grade 1 ou 2. Dans 
le cadre d'une lesion de grade 1, le debridement peut resumer le 
traitement. 



tion doit etre proposee face a des lesions partielles articu- 
laires moderees de grade 2 alors que l’acromioplastie 
isolee reste suffisante en cas de lesion partielle de grade 
1. Le resultat clinique obtenu est tres satisfaisant cor- 
respondant a 95 % de l’epaule controlaterale. A plus 
de 4 ans de recul moyen, il observe l’apparition d’une 
lesion transfixiante dans 6,5 % des cas sans etre obliga- 
toirement synonyme de mauvais resultat clinique. De 
meme, Cordasco et al. [6] ne montrent pas devolution 
defavorable dans le temps sur le plan clinique et anato- 
mique a 5 ans de recul moyen pour les lesions partielles 
articulaires. A contrario, Kartus et al. [15] montrent, 
a propos de lesions partielles articulaires de grade 2, 
que, si le resultat clinique est satisfaisant, il reste infe- 
rieur en termes de qualite si on le compare a l’epaule 
opposee. De plus, il observe, a 5 ans de recul moyen, 
une degradation du resultat clinique dans le temps 
associee a une evolution anatomique defavorable vers 
une rupture transfixiante dans 35 % des cas. D’autre 
part, il semblerait que les lesions partielles articulaires 
et bursales se comportent differemment en termes de 
resultats cliniques et anatomiques. Concernant des 
lesions moderees de grade 1 et 2, si les resultats sont 
meilleurs pour les lesions bursales a 6 mois, il n’existe 
pas de difference significative a 1 an et 2 ans de recul 
[20]. Pour d’autres [6, 15], le resultat du traitement des 
lesions partielles bursales de grade 2 est significative- 
ment inferieur a celui des lesions partielles articulaires. 
Au final, l’association debridement tendineux + acro- 
mioplastie est indiquee pour les lesions limitees de 
grade 1-2 concernant le versant articulaire et de grade 
1 pour le versant bursal [10]. Les lesions superficielles 
bursales de grade 2 represented plutot une indication 
de reparation [6]. Concernant les lesions partielles de 
grade 3, les resultats de la reinsertion tendineuse sont 
superieurs a ceux de l’association debridement tendi- 
neux et acromioplastie [30]. La difference est d’autant 
plus importante que la lesion est superficielle, ce qui 
represente un facteur defavorable [6, 15, 30]. La per- 
sistance d’une lesion partielle significative de grade 3 
expose au risque devolution vers une rupture trans- 
fixiante a moyen terme, avec degradation du resultat 
clinique sur le plan douloureux et de la force. Ce risque 
souligne la necessite de traiter la lesion tendineuse par 
reparation quand celle-ci est significative [19]. 

Traitement arthroscopique 
par reparation tendineuse 

La reparation tendineuse est le gold standard en termes 
de traitement d’une rupture tendineuse. 

Le principe de la reparation tendineuse semble com- 
munement admis face a une lesion de grade 3 soit une 
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lesion superieure ou egale a 50 % de l’epaisseur ten- 
dineuse. Selon certains auteurs, l’indication de repara- 
tion doit etre posee des que la lesion concerne 30 % de 
l’epaisseur tendineuse chez le sportif d’arme ou lorsqu’il 
existe une demande fonctionnelle elevee [11, 25]. Enfin, 
la reparation doit etre proposee des le grade 2 des 
lesions partielles bursales [10]. II n’y a pas d’indication 
de reparation pour une lesion partielle de grade 1 . 

Concernant les ruptures partielles, la reparation ten- 
dineuse peut etre proposee selon deux principes diffe- 
rents : reparation transtendineuse respectant le tendon 
intact ou reparation tendineuse apres avoir complete 
la lesion qui devient transfixiante. 

Reparation transtendineuse 

La reparation transtendineuse s’applique aux lesions 
partielles articulaires. Apres debridement de la lesion 
et evaluation de sa taille, le principe de l’intervention 
consiste a conserver le contingent de fibres tendi- 
neuses intactes et de realiser une reinsertion des fibres 
profondes rompues en passant a travers le tendon. 
Concernant les lesions bursales, il n’y a pas de repa- 
ration transtendineuse possible. On peut alors rappro- 
cher la simple reinsertion du feuillet tendineux rompu 
sans completer la lesion. 

La reparation transtendineuse necessite une voie 
d’abord articulaire realisee au niveau de l’intervalle 
des rotateurs afin de ne pas destabiliser les differentes 
structures tendineuses intactes. Cette voie d’abord est 
guidee par une aiguille qui permet de choisir au mieux 
son emplacement. Le temps de debridement de la lesion 
tendineuse est important car il permet d’evaluer de 
fagon definitive la taille de la lesion et de confirmer 
l’indication de reparation transtendineuse. La mise en 
place, par voie bursale, d’une aiguille graduee a travers 
la lesion tendineuse peut aider a la determination de la 
taille lesionnelle. Les graduations permettent d’evaluer 
la taille de la zone d’os a nu du footprint par rapport a 
l’epaisseur de tendon encore insere et de classer la lesion 
en grades 2, 3, voire quasi-transfixiante. Apres le debri- 
dement, le footprint est avive prudemment a la fraise 
motorisee afin d’obtenir le saignement de la surface 
osseuse. La localisation de l’emplacement de l’ancre 
et sa direction sont reperees par une aiguille passee a 
travers la lesion tendineuse. La meilleure voie d’abord 
est la plus directe possible a travers le tendon en direc- 
tion du footprint tout en respectant l’angle classique de 
45° d’inclinaison qui permettra la meilleure tenue de 
l’implant (figure 2). L’ utilisation des voies d’abord ins- 
trumentales habituelles ne permet pas de respecter cette 
angulation satisfaisante car la direction imposee est trop 
tangentielle au trochiter. Il est le plus souvent necessaire 



de realiser une voie d’abord independante, plus verti- 
cal, situee au ras de l’acromion. L’aiguille permet l’inci- 
sion de la coiffe soit de fa^on directe au bistouri froid 
dans le sens des fibres tendineuses, soit en utilisant un 
ancillaire dedie permettant de traverser la coiffe sans 
incision (figure 3). Le choix de l’ancre depend de l’ope- 
rateur mais l’utilisation d’un implant de petit diametre 
(4 mm) parait logique. L’ancre est positionnee au ras du 
cartilage articulaire et le choix de mettre un ou plusieurs 
implants dependra de la taille de la lesion tendineuse 
(figure 3). Les brins sont passes a travers la coiffe par des 
orifices differents afin de realiser un noeud a la surface 
de la coiffe qui permettra l’application de la coiffe sur 
le footprint avive (figures 3 et 4). Le passage transtendi- 
neux des brins peut etre realise par une instrumentation 




Figure 2. Reparation transtendineuse d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Controle radiographique postoperatoire. L'implant apparait bien 
positionne, au ras du col anatomique avec une angulation d'envi- 
ron 45°. 




Figure 3. Reparation transtendineuse d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue articulaire. Apres debridement de la lesion, une instrumenta- 
tion dediee permet de traverser la coiffe pour inserer une ancre. 
L'implant est positionne au ras du cartilage articulaire avec une 
angulation de 45°. Un ou 2 implants seront utilises en fonction 
de la taille de la lesion. 
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dediee parfois jugee un peu agressive vis-a-vis d’un ten- 
don deja partiellement rompu. ^utilisation de passe-fil 
voire d’un shuttle-relay ou un simple catheter permet 
de respecter au mieux le tendon et de choisir de fa^on 
precise l’emplacement de sortie des brins. La distance 
entre les deux brins ne sera pas trop courte (risque de 
dechirure) ou trop grande (risque d’ischemie). Dans le 
cas ou il existe une retraction du feuillet profond, le pas- 
sage des brins permettra de reduire et fixer ce feuillet 
retracte en bonne position au ras du cartilage articulaire 
(figure 5). Une acromioplastie est logiquement associee. 
Les suites operatoires ne sont pas differentes des suites 
habituelles apres reparation de la coiffe des rotateurs. 
Cette technique, plus conservatrice et moins delabrante, 
a l’avantage de preserver le contingent non rompu du 
tendon et pour inconvenient de laisser les noeuds a 
la surface de la coiffe dans la bourse sous-acromiale. 




Figure 4. Reparation transtendineuse d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Apres le passage des brins de suture a travers 
la coiffe a I'aide d'une instrumentation la moins traumatisante 
possible, les noeuds sont serres a la surface de la coiffe permettant 
I'application du tendon partiellement rompu sur le trochiter avive. 




Figure 5. Reparation transtendineuse d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue articulaire. A la fin de I'intervention, I'application du tendon 
lese est satisfaisante avec restauration du col anatomique. 



L’ analyse de la litterature rapportant les resultats de 
cette technique operatoire demontre les bons resultats 
obtenus tant sur le plan clinique qu’anatomique [1,3,4, 
8, 12, 13, 24, 26, 28]. Sur le plan clinique, les resultats 
obtenus sont satisfaisants dans 76 % a 91 % des cas 
selon les auteurs avec des reculs variant de 16 a 33 mois 
en moyenne. Neanmoins, Castagna et al. [3] rapportent 
dans 41 % des cas la persistance de douleur dont l’ori- 
gine depend de la retraction du feuillet profond, de la 
taille de la lesion, de Page et de la notion traumatique. 
Tauber et al. [26] proposent une variante avec passage 
des brins en transosseux afin de positionner les noeuds 
lateralement sur le trochiter et eviter un eventuel conflit 
sous-acromial. Sur le plan anatomique, la cicatrisa- 
tion tendineuse est la regie [4, 23]. Cette technique est 
volontiers proposee chez le sportif compte tenu de son 
caractere peu delabrant. La encore, si les resultats sont 
satisfaisants, le retour au sport au meme niveau n’est 
pas gar anti [13]. Brockmeier et al. [1] proposent une 
variante technique sans fixation osseuse, le feuillet pro- 
fond de la coiffe etant fixe au feuillet superficiel intact 
par des sutures. L’indication de la reparation transtendi- 
neuse varie selon les auteurs mais concerne les grades 2 
et 3 des lesions partielles articulaires [13, 26]. 

Completion de la lesion 

Le principe de I’intervention consiste a completer 
la lesion pour la rendre transfixiante. La reparation 
tendineuse s’apparente alors a la reinsertion d’une 
lesion transfixiante de stade 1 sans retraction selon la 
technique habituelle de l’operateur [7, 14, 21]. Cette 
technique peut s’appliquer aussi bien aux lesions arti- 
culaires (figures 6, 7, 8 et 9) que bursales (figures 10, 
11 et 12). Apres debridement de la lesion tendineuse 
et evaluation de la taille lesionnelle, la decision de 




Figure 6. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue articulaire. La lesion partielle est evaluee a I'aide d'une 
aiguille graduee passee a travers le tendon restant. Dans ce cas, la 
lesion est presque transfixiante. Devaluation sera definitive apres 
debridement tendineux. 
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Figure 7. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Ouverture, sous controle de la vue, au bis- 
touri lame froide, du feuillet superfieiel intact. La lesion partielle 
devient alors une lesion transfixiante de stade 1. 




Figure 10. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
superficielle du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Lesion partielle superficielle de grade 3 du 
tendon supraspinatus. Le tendon supraspinatus est totalement 
desinsere du trochiter. Seul le feuillet profond capsulaire reste 
intact. Le tendon est epais mais retracte 




Figure 8. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue articulaire. Le footprint trochiterien est degage puis avive 
avant la reparation tendineuse. 




Figure 11. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
superficielle du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Le footprint trochiterien a ete degage et la 
lesion tendineuse debridee, Arthrotomie, sous controle de la vue, 
au bistouri lame froide, par ouverture du feuillet profond cap- 
sulaire intact. La lesion partielle devient alors une lesion trans- 
fixiante de stade 1. 




Figure 9. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
articulaire du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Reparation (en double rang) de la lesion 
devenue transfixiante sur une ancre laterale sur le trochiter. La 
reduction tendineuse est facile et la couverture du footprint tro- 
chiterien sera complete. On aper^oit la tenodese du biceps. 




Figure 12. Reparation apres completion d'une lesion partielle 
superficielle du tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Reparation (en double rang) de la lesion deve- 
nue transfixiante sur une ancre laterale sur le trochiter. La retrac- 
tion tendineuse est significative au niveau du col anatomique. La 
reparation est realisee avec une certaine tension et la couverture 
du footprint sera satisfaisante mais incomplete. 
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completer la lesion est prise si celle-ci apparait impor- 
tante denudant l’essentiel du footprint trochiterien. 
Dans certains cas de lesions bursales, la decision de 
completer la lesion se justifie, alors que le tendon 
est totalement desinsere et que seul persiste intact le 
plan capsulaire (figure 10). Si la lesion est articulaire, 
elle est reperee a l’aiguille a partir de la bourse sous- 
acromiale. Dans tous les cas, le tendon restant est 
incise sous controle de la vue transformant la lesion 
en une lesion transfixiante sans retraction [7-11]. La 
reparation tendineuse correspond alors a la reinsertion 
d’une lesion transfixiante de petite taille selon la tech- 
nique habituelle de chacun. Si la reduction tendineuse 
et la reparation sont aisees pour les lesions partielles 
articulaires, elles peuvent etre plus delicates pour les 
lesions bursales. Dans certains cas de lesions partielles 
bursales, le tendon apparait epais mais avec une cer- 
taine raideur limitant la mobilisation tendineuse et la 
couverture du footprint (figure 12). Cette presentation 
particuliere et caracteristique fait evoquer une perte 
de substance tendineuse rendant la reparation difficile 
avec une certaine tension [14]. Les suites operatoires ne 
sont pas differentes des suites habituelles apres repara- 
tion de la coiffe des rotateurs. Cette technique a l’avan- 
tage de simplifier la reparation tendineuse qui devient 
de « routine ». Neanmoins, elle expose au risque de 
se retrouver avec une lesion tendineuse plus impor- 
tante en cas d’echec de cicatrisation. Cette technique 
a ete initialement proposee a ciel ouvert avec 80 % 
de bons resultats quelle que soit la lesion a un recul 
de presque 5 ans [30]. Sous arthroscopie, les resultats 
cliniques demontrent egalement de bons resultats avec 
un tres bon taux de satisfaction au-dela de 90 % pour 
un recul moyen allant de 2 ans a 38 mois [7, 14, 21]. 
Pour les lesions articulaires, le resultat clinique permet 
d’obtenir des scores identiques a l’epaule controlate- 
rale en particulier pour la force [7]. Neanmoins, la 
technique semble exposer a un risque significatif de 
rupture iterative en particulier si la lesion est bursale : 
22 % contre 9 % en cas de lesions articulaires [14]. La 
completion lesionnelle s’adresse aux lesions de grade 
3 averees ou lorsque le tendon est de mauvaise qualite 
au voisinage de la lesion partielle. Cette indication sera 
preferee si l’extension de la lesion concerne en arriere 
le tendon infraspinatus. 

Lesions du tendon subseapularis 

Isolees ou associees a une lesion du supraspinatus, 
les lesions partielles du subseapularis, semblent plus 
frequentes qu’on ne le pense. La lesion est limitee au 
tendon superieur du subseapularis et concerne la face 
articulaire [16]. La lesion correspond a une desinsertion 



limitee du tendon superieur au sommet du trochin en 
arriere de la poulie ligamentaire a l’entree de la gout- 
tiere bicipitale. II est frequent qu’elle se prolonge par 
une dissection lamellaire significative dans l’epaisseur 
du tendon. La lesion peut se limiter a une lesion fis- 
suraire interstitielle s’ouvrant a la partie superieure 
du tendon sans desinsertion osseuse vraie. Dans tous 
les cas, la lesion est mise en evidence en rotation 
interne de l’epaule qui detend le tendon subseapularis 
(figures 13 et 14). La rotation externe met en tension 
le tendon subseapularis contre la tete humerale ren- 
dant invisible la lesion. Ainsi, les lesions partielles du 
tendon subseapularis correspondent a la definition des 
lesions partielles decrites pour le tendon supraspina- 
tus. La classification de Ellman s’applique egalement 
aux lesions partielles du subseapularis. II s’agit d’une 




Figure 13. Reparation d'une lesion partielle du tendon sub- 
scapularis. 

Vue articulaire, optique par voie posterieure. Le tendon superieur 
du subseapularis est horizontal en bonne position se dirigeant 
vers la poulie ligamentaire a I'entree de la gouttiere bicipitale et 
le tendon du long biceps. 




Figure 14. Reparation d'une lesion partielle du tendon sub- 
scapularis. 

Vue articulaire, optique par voie posterieure. La mise en rota- 
tion interne permet de detendre le tendon subseapularis et de 
mettre en evidence une lesion fissuraire significative du tendon 
subseapularis. La lesion, ouverte au bord superieur du tendon, se 
poursuit par une dissection lamellaire interessant I'essentiel du 
tendon. II n'y a pas de veritable desinsertion du tendon. 
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lesion propre du tendon subscapularis en dehors de 
toute lesion de la longue portion du biceps et/ou de 
la poulie ligamentaire. Ailleurs, elle est associee a une 
subluxation mediale du tendon long biceps. Les simili- 
tudes avec les lesions partielles de la coiffe superieure, 
l’extension d’une dissection lamellaire exposant a 
la desinsertion puis la retraction du feuillet profond 
evoquent un potentiel evolutif certain et font proposer 
une reparation tendineuse en particulier si la lesion est 
isolee. 

Si la lesion est isolee, elle necessite deux voies d’abord 
pour la reparation. Une voie anterieure au niveau de 
l’intervalle des rotateurs qui est ouvert horizontale- 
ment au-dessus du tendon subscapularis et une voie 
antero-externe dans la gouttiere du biceps par ouver- 
ture du ligament transverse guidee sur une aiguille 
de reperage. Si la lesion est associee a une rupture du 
tendon supraspinatus, elle sera traitee en premier uti- 
lisant alors la rupture superieure comme voie d’abord 
antero-externe. Le debridement de l’espace anterieur 
sera prudent utilisant la vaporisation plutot que le 
shaver. La reconnaissance du tendon conjoint permet 
d’eviter une dissection trop mediale risquee du fait de 
la presence des elements nerveux et vasculaires et non 
necessaire pour ce type de reparation. La mise en rota- 
tion interne permet de decouvrir la zone du trochin 
mise a nu par la lesion quand elle existe. Cette zone 
osseuse est avivee a la fraise motorisee afin d’obtenir 
un os saignant au niveau du footprint expose. Par l’in- 
termediaire d’une canule introduite par la voie ante- 
rieure, une ancre est positionnee au sommet du trochin 
juste en arriere de la poulie ligamentaire a l’entree de 
la gouttiere bicipitale (figure 15). Les brins sont passes 
de fa^on a realiser un point en U (mattress horizontal) 
pose sur la face anterieure du tendon subscapularis a 




Figure 15. Reparation d'une lesion partielle du tendon sub- 
scapularis. 

Vue artieulaire, optique par voie posterieure. Mise en place d'une 
ancre au sommet du trochin en arriere de la poulie ligamentaire. 
La canule permet de repousser le tendon subscapularis pour posi- 
tionner de fagon precise I'ancre. 



distance de son bord superieur. L’objectif de ce premier 
point est de fermer la dissection lamellaire lorsqu’elle 
existe. Le deuxieme point permet d’appliquer le bord 
superieur du tendon sur le footprint avive au contact 
de la poulie ligamentaire (figure 16). Compte tenu des 
rapports etroits entre biceps et tendon subscapularis, 
la tenodese systematique du biceps est recommandee 
lors de la reparation du tendon subscapularis. Si la 
lesion du subscapularis est de petite taille un seul point 
de fixation peut suffire, un brin permettant la tenodese 
du biceps, le deuxieme brin la fixation du tendon sub- 
scapularis. Kim et al. [16] rapportent de bons resultats 
cliniques apres reparation de lesions partielles limitees 
au bord superieur du subscapularis sous arthroscopie 
appuyee sur une ancre. 

Lesions partielles chez le sportif 

Lesions traumatiques 

Les lesions partielles purement traumatiques sont de 
plus en plus frequentes chez le sportif. Elies sont la 
consequence de traumatisme a haute energie cinetique 
(ski, velo) ou d’une exposition a des traumatismes 
significatifs repetes (rugby). Si tout peut se voir, la 
lesion la plus frequente concerne la face profonde du 
tendon supraspinatus. Survenant chez un sujet jeune, 
la lesion partielle de la coiffe revet une gravite supple- 
mentaire compte tenu du risque evolutif a terme. Dans 
ce cas, si le traitement medical se justifie, l’indication 
chirurgicale de reparation sera proposee sans tarder 
devant la mauvaise tolerance clinique et l’impossibilite 
de reprendre le sport. 






Figure 16. Reparation d'une lesion partielle du tendon sub- 
scapularis. 

Vue artieulaire, optique par voie posterieure. Le tendon repare 
apparait horizontal regulier jusqu'au contact de la poulie liga- 
mentaire. Le premier point en U a permis de fermer la lesion 
de dissection lamellaire tandis que le point superieur visible 
permet de fixer le bord superieur du tendon sur le footprint 
trochinien avive. 
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Lesions microtraumatiques 

C’est la cause la plus frequente des douleurs d’epaule 
chez le sportif de lancer. La lesion se caracterise par sa 
localisation sur le versant articulaire, plutot posterieure 
a l’union supraspinatus et infraspinatus, au niveau du 
membre dominant. Elle se caracterise par une douleur 
mais surtout par un manque de force et de rapidite du 
geste sportif. Elle est souvent associee a d’autres lesions 
articulaires labrales, capsulaires posterieures qu’il fau- 
dra rechercher. Dans cette population specifique avec 
un haut niveau de demande fonctionnelle, les resul- 
tats sont parfois decourageants. Un traitement medi- 
cal «adapte» sera d’abord propose avec repos sportif, 
anti-inflammatoires, etirement specifique de la capsule 
posterieure, renforcement specifique (Cibex), evalua- 
tion du geste sportif voire du materiel (tennis), controle 
cinetique scapulo-thoracique. En cas d’echec de ce 
traitement medical bien conduit, l’indication chirurgi- 
cale pourra etre proposee, variant entre debridement 
et reparation tendineuse suivant la taille de la lesion. 
Confirmant les resultats mitiges des annees 1980, 
Reynolds et al. [22] observent un retour au sport dans 
76 % des cas et au meme niveau dans 55 % des cas 
dans une population de pitchers professionnels apres 
debridement isole d’une lesion articulaire de grade 1 ou 
2. De meme, le resultat des reparations tendineuses reste 
aleatoire en termes de reprise sportive en ce qui concerne 
les sports d’arme. Si certains auteurs preconisent la repa- 
ration tendineuse devant des lesions articulaires mode- 
rees ou averees (grades 2 et 3) [1 1, 25], la reprise sportive 
au meme niveau n’est pas systematique [13]. 

Traitement arthroscopique des 
ruptures partielles interstitielles 

La lesion interstitielle ou intratendineuse isolee du 
supraspinatus est un diagnostic rare et difficile a mettre 
en evidence. Si le tableau clinique n’est pas specifique et 
oriente vers une lesion de la coiffe, c’est l’IRM ou l’ar- 
thro-IRM qui permettra le diagnostic. L’histoire natu- 
relle de cette lesion reste en grande partie inconnue. 
II n’y a pas d’argument pour evoquer une evolution 
vers une lesion partielle ouverte, voire transfixiante 
[19]. En l’absence de donnees objectives, la mise en 
place du traitement reste delicate. La premiere etape 
du traitement doit rester medicale avec repos, medica- 
tion anti-inflammatoire, reeducation adaptee et infil- 
tration radioguidee. Le traitement chirurgical sera 
reserve aux echecs du traitement medical bien conduit. 
Par definition, il n’existe pas de rupture tendineuse 
visible au moment de l’arthroscopie et la principale 
difficult^ consiste a reperer la lesion intra tendineuse. 



Le plus souvent la face superficielle de la coiffe, apres 
debridement, apparait irreguliere, «chevelue», sans 
lesion precise individualisable [27]. La palpation de la 
coiffe permet de reconnaitre une zone de faiblesse, de 
moindre epaisseur, qui pourra orienter la localisation 
de la lesion [11, 27] (figure 17). L’injection localisee 
de serum sale dans le tendon provoquant un « bubble 
sign» pourrait faciliter la localisation lesionnelle [18]. 
Apres localisation de la lesion, le tendon est incise 
longitudinalement [27] ou transversalement [5] par 
rapport au sens des fibres du tendon supraspinatus. 
L’ouverture du tendon permet de confirmer la lesion 
qui apparait parfois sous la forme d’une cavitation ou 
d’une nette disorganisation des fibres tendineuses. La 
lesion tendineuse est parfois associee a une zone d’os a 
nu au niveau du footprint trochiterien dans l’epaisseur 
de l’insertion tendineuse. Le temps de debridement de 
la zone lesee parait necessaire sans remettre en ques- 
tion les possibilites de reparation tendineuse [5, 27] 
(figure 18). La reparation tendineuse n’apparait pas 
specifique. Elle s’apparente a la reinsertion d’une lesion 
distale si le tendon a ete releve transversalement. En 
cas d’ouverture longitudinale, la reparation se fait par 
suture latero-laterale appuyee sur une ou deux ancres 
selon la taille de la lesion (figure 19). La realisation 
d’une acromioplastie semble logique. Les resultats sont 
rapportes dans deux series operees a ciel ouvert avec 
un recul de 8 ans dans les deux cas [5, 27]. La cicatrisa- 
tion tendineuse a toujours ete obtenue sauf dans un cas 
avec un resultat clinique satisfaisant et stable dans le 
temps. Il n’existe pas de morbidite specifique en dehors 
de la survenue d’un syndrome algodystrophique dans 
12,5 % des cas pour Clavert et al. [5]. 




Figure 17. Reparation d'une lesion partielle interstitielle du 
tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Apres debridement de la bourse sous- 
aeromiale et de la face superficielle du tendon supraspinatus, le 
tendon est palpe a la recherche de la lesion interstitielle. Une fois 
celle-ci identifiee, le tendon est incise longitudinalement dans le 
sens des fibres, guide par une aiguille. 
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Figure 18. Reparation d'une lesion partielle interstitielle du 
tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. La lesion, devenue transfixiante, apparait 
triangulaire avec une base sur le trochiter avive. Apres debride- 
ment des berges lesionnelles, la rupture s'agrandit. Une ancre a 
ete mise en place dans le footprint trochiterien. 



Traitement arthroscopique 
des tendinopathies non rompues 

La situation est identique a la precedente car par defi- 
nition, il n’existe pas de rupture tendineuse visible 
au moment de l’arthroscopie. La face superficielle de 
la coiffe, apres debridement, apparait le plus souvent 
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Figure 19. Reparation d'une lesion partielle interstitielle du 
tendon supraspinatus. 

Vue bursoscopique. Realisation d'un premier point medial per- 
mettant de rapprocher les berges lesionnelles et de termer la 
lesion qui est appliquee sur le footprint trochiterien. Un deuxieme 
point identique, plus lateral, permettra de fixer et termer eomple- 
tement la lesion tendineuse. 
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dualisable. La palpation de la coiffe ne reconnait 
pas de zone de faiblesse. Le principe du traitement 
arthroscopique consiste a realiser une acromioplas- 
tie. On peut discuter la realisation de scarification 
plus ou moins profonde du tendon dans le sens des 
fibres. 
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Resume 

La tendinopathie calcifiante de la coiffe des rotateurs est une 
pathologie frequente dont la prevalence est d'environ 5 % dans 
la population generale. L'histoire naturelle de cette patholo- 
gie se fait en quatre phases, dont seule la phase resorptive est 
douloureuse. II s'agit d'une pathologie qui ne recidive pas et 
n'est pas a I'origine d'une rupture tendineuse. Le patient doit 
etre correetement evalue en preoperatoire et en cas de symp- 
tomatologie evoeatrice d'une lesion de la coiffe des rotateurs, 
surtout si le patient a plus de 50 ans, une imagerie injectee est 
necessaire. C'est la classification de Mole en trois types A-B-C 
qui reste la plus utilisee. 

Vindication operatoire doit etre retenue si la pathologie evo- 
lue depuis plus d'un an, que le traitement medical a ete bien 
conduit et qu'il existe une stability radiographique de la calci- 
fication sur au moins deux cliches realises a 6 mois d'intervalle. 
II est imperatif de rester vigilant a ne pas operer en phase aigue 
et hyperalgique. 

Techniquement il faut, bien entendu, que I'exerese soit la plus 
complete possible; I'acromioplastie n'est pas justifiee a titre sys- 
tematique, tout comme I'exploration gleno-humerale. La suture 
du cratere calcique existant apres I'evaeuation n'est pas neces- 
saire. Si I'exerese n'est que partielle ou si el le n'a pas ete retrou- 
vee, les resultats cliniques seront moins bons. En postoperatoire, 
il est necessaire de prevenir et de gerer au mieux I'apparition 
des complications, notamment les algodystrophies, par une ges- 
tion de la douleur, et la prise en charge rapide et adaptee de 
I'enraidissement. 

Pour les calcifications de type A et B, les resultats cliniques sont 
bons et se maintiennent a long terme avec un score de Constant 
moyen superieur a 82 points. Apres exerese d'une calcification 
de type C, les resultats cliniques sont significativement moins 
bons. L'acromioplastie ameliore les resultats si la calcification 
est associee a un acromion agressif ou a une rupture partielle 
de la coiffe. L'etat preoperatoire de la coiffe a cependant une 
influence significative sur les resultats fonctionnels a long 
terme. 

Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Calcification. - Arthroscopie. 



Abstract 

Calcifying tendinopathy of the rotator cuff is a frequent patho- 
logy affecting about 5 % of the general population. The natural 
history of this pathology is madeoccurs of 4 phases, in which 
and only the resumption phase aches. There is no recurrence 
and this pathology is not at the origin of a cuff rupture. The 
patient must be carefully evaluated preoperatively. In case 
of symptoms that suggest a rotator cuff rupture, especially 
in case of patient over 50 years, an injected imaging study 
is necessary. It is Mole's classification in 3 types A-B-C that 
remains the most used. 

Patients can be operated on only if the pathology evolves for 
more than one year, if the medical treatment has been well car- 
ried out and if there is a radiographic stability of the calcifi- 
cation on at least 2 X-Rays done in 6 months of interval. It is 
highly important not to operate in acute phase i.e. in case of 
hyper-painful shoulder. 

Technically the resection has to be the mostas complete as 
possible; subacromial decompression is not systematic, and so 
for the gleno-humeral exploration. The suture of the remaining 
calcic crater is not necessary. If the calcium removal is only 
partial or if it was not found, clinical results will be less good. 
In post-operative phase, it is necessary to manage at best the 
appearance of the complications, in particular algoneurody- 
strophy and frozen shoulder, by an appropriate management 
of pain. 

For the type A and B calcifications, clinical results are good and 
remain stable in time with a Constant Score average superior 
to 82 points. For type C calcification, clinical results are signi- 
ficantly less good. An acromioplasty improves the results if the 
calcification is associated with an aggressive acromion or with 
a partial rotator cuff rupture. The preoperative status of the cuff 
has however a significant influence on the long-term functional 
results. 



Key words: Rotator cuff. - Calcium deposit. - Arthroscopy. 
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Introduction 

C'est en 1902 qu'Harrington et son eleve Codman ont 
effectue la premiere resection chirurgicale d'une calci- 
fication de la coiffe des rotateurs [5]. Pour ce dernier, 
il s'agissait d'une pathologie degenerative du tendon. 
C'est Moseley [13] qui, en 1948, a decrit precisement 
le cadre nosologique et les differentes phases evolu- 
tives de cette pathologie : phase silencieuse, phase 
mecanique, rupture sous-bursale, rupture intrabur- 
sale, forme biloculee, bursite adhesive. Il a egalement 
clairement decrit la technique chirurgicale : par une 
voie superieure, l'ouverture de la bourse permet l'exci- 
sion de la calcification, puis le peignage tendineux sans 
suture. Tous les auteurs s'accordent a dire que si cette 
chirurgie est techniquement de realisation assez facile, 
les resultats sont bons, mais la recuperation pouvait 
etre longue, la complication la plus frequente etant la 
capsulite retractile [1, 7, 14]. 

C'est en 1988 qu'Ellman [8] a propose que cette exe- 
rese calcique soit realisee sous arthroscopie. En France, 
des les annees 1990, un symposium de la Societe fran- 
chise d' arthroscopie a ete dedie aux tendinopathies non 
rompues de la coiffe des rotateurs, incluant une partie 
sur les calcifications de la coiffe des rotateurs [12]. 

En 2007, un symposium complet de la SFA a ete 
dedie a cette pathologie. Ce sont les resultats de ces 
etudes prospectives et retrospectives qui seront rap- 
portes dans ce chapitre [4]. 

w 

Epidemiologie 

Du point de vue epidemiologique, l'incidence est de 
7,3 % dans la population generate. S'il est commune- 
ment admis que cette pathologie est extremement rare 
au-dela de 60 ans, 1' etude menee pour le symposium de 
la SFA a retrouve un taux eleve de calcifications apres 
70 ans, et une predominance feminine peu importante 
[4]. Il n'y a pas de correlation entre le type de calcifica- 
tion et le sex-ratio, l'age ou la duree devolution. 

Pour Uhthoff, il existe quatre phases evolutives : 
preformative, formative, quiescente, resorptive [20]. 
La guerison par resorption spontanee soit progressive, 
soit au decours d'une crise hyperalgique est d' environ 

29,8 % en 46,1 mois [15]; seuls 10 % des calcifica- 
tions sont rebelles au traitement medical [12] et neces- 
sitent un geste chirurgical. 

L' analyse histochimique du depot calcique ne per- 
met actuellement pas de comprendre la physiopatho- 
logie du depot calcique. Il s'agit d'apatites carbonatees 
de type B differentes de l'hydroxypatite. Le pouvoir 
phlogogene de ces calcifications (lors d'une migration 
de la calcification dans la bourse sous-acromiale) est 



important, mais le mecanisme de declenchement des 
crises reste inconnu [10], tout comme les phenomenes 
inflammatoires (immunite humor ale et/ou l'immunite 
cellulaire) [4]. 

Presentation clinique 

Dans l'etude retrospective de la SFA, 384 cas ont ete 
revus avec un recul minimum de 5 ans [4]. La serie 
comprenait 246 femmes (63,9 %) et 139 hommes (36,1 
%). L'age moyen au moment de 1' intervention etait de 

46.8 ans (24-71 ans). Le cote dominant etait 58,7 % 
des cas. 1 patient sur 3 etait travailleur manuel; dans 
pres de 10 % des cas la prise en charge entrait dans le 
cadre d'une maladie professionnelle ou d'un accident 
de travail. 

La duree d' evolution de la symptomatologie preope- 
ratoire etait de 3 ans en moyenne (3-201 mois), avec 
une duree de prise en charge medicale moyenne de 
2 ans (AINS, infiltrations, ondes de choc). 

Le motif de consultation etait dans tous les cas 
des douleurs globales de l'epaule de type inflamma- 
toires, associees ou non a un deficit fonctionnel. 
Cliniquement, 48 % des patients presentaient des 
signes de conflit sous-acromial. Le testing de la coiffe 
des rotateurs etait positif dans 12,6 % des cas, et dou- 
loureux dans 27,3 %. 

Le score de Constant absolu etait en moyenne de 

54.9 points (douleur 4,1 points; activite 10,42 points; 
mobilite 28,6 points; force 11 points) [6]. 

Pour les patients presentant une calcification de type C, 
la presentation clinique etait un peu differente, avec plus 
de douleurs inflammatoires, des tests de coiffe egalement 
plus douloureux. La duree d' evolution de la pathologie 
etait egalement plus longue que dans le reste de la serie. 

L'age moyen au moment de 1' intervention etait de 
48 ans (30-75); 25 % des patients avaient eu une 
ponction/trituration preoperatoire. Le score de 
constant preoperatoire de 52 (20-78) etait inferieur a 
celui des patients presentant une calcification de type 
A/B. Le testing de la coiffe des rotateurs etait positif ou 
particulierement douloureux dans 42 % des cas. 

Bilan radiologique 

Ces examens sont indispensables pour poser correcte- 
ment 1' indication operatoire et planifier le geste. 

Radiographies standard 

Le bilan radiographique initial doit comprendre une 
radiographie de l'epaule de face, en double obliquite, © 
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en rotation mediale, neutre, laterale. Ce bilan permet de 
diagnostiquer et de localiser la calcification, mais aussi 
certaines lesions associees : une arthrose acromio-cla- 
viculaire, un bee acromial [2] ou une omarthrose debu- 
tante. Un profil de Lamy permet de preciser la position 
de la calcification et la morphologie acromiale. 

La classification utilisee par la Societe Fran^aise 
d'Arthroscopie (SFA) depuis de nombreuses annees est 
celle de Mole et al. [12]. Elle decrit trois types de calci- 
fications (figure 1) : 

• type A (figure 1A) : la calcification est dense, homo- 
gene, a contours nets (20 % des cas) ; 

• type B (figure IB) : la calcification est dense, cloi- 
sonnee, polylobee, a contours nets (44 % des cas) ; 

• type C (figure 1C) : la calcification apparait inho- 
mogene, a contours festonnes (32 % des cas); 

• type D (figure ID) : calcification dystrophique d' in- 
sertion, dense, de petite taille, en continuity avec le 
tubercule mineur (4 % des cas). II ne s'agit pas d'une 
calcification a proprement parler, mais d'une entheso- 
pathie d'insertion; cette pathologie ne sera pas abor- 
dee dans ce chapitre. 



Pour planifier au mieux le geste chirurgical bien 
localiser la calcification est necessaire (figure 2). Pour 
cela, certains reperes semblent necessaires : 

• Une calcification du supraepineux : est a l'apex 
de tubercule majeur en rotation neutre, elle se late- 
ralise en rotation laterale et se medialise en rota- 
tion mediale. Sur le profil, elle est dans l'espace 
inter-coraco-spinal. 

• Une calcification de l'infraepineux se superpose au 
tubercule majeur en rotation neutre, se medialise en 
rotation laterale et se lateralise en rotation mediale. 
Elle est sous l'epine sur le profil de Lamy. 

• Une calcification du subscapulaire se superpose au 
tubercule majeur en rotation neutre, se lateralise en 
rotation laterale et se medialise en rotation mediale. 
Elle se trouve dans l'espace sous-coracoidien sur le 
profil de Lamy. 

Les calcifications sont retrouvees au niveau du 
supraepineux dans 75 % des cas, de l'infraepineux 
dans 20 % ou du subscapulaire dans 5 % des cas. Elies 
sont multiples dans 15 % des cas, et bilaterales dans 
environ 20 % des cas [15]. 




Figure 1. Radiographie standard d'une calcification developpee dans le tendon du supraepineux. 
© A. Type A. B. Type B. C. Type C. D. Type D. 
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Figure 2. Imagerie conventionnelle de face 3 rotations et profil de Lamy permettant de localiser le depot calcique (tendon atteint). 



Arthroscanner ou IRM 

En se basant sur les resultats de l'etude retrospective a 
long terme de la SFA [4], il semble que la prescription 
de ces examens doit etre determinee par l'examen cli- 
nique preoperatoire. Ils doivent detecter les signes de 
souffrance de la coiffe des rotateurs (constant particu- 
lierement bas et/ou testing musculotendineux positif 
ou sensible). 

Ces examens permettent de visualiser une lesion 
partielle ou une rupture transfixiante de la coiffe [23]. 
Une attention particuliere au tendon de l'infraepineux 
est necessaire en cas de calcification de type C (rupture 
myotendineuse [22]). 

Technique operatoire 

Il s'agit d'une chirurgie qui peut etre realisee en ambu- 
latoire. Il est indispensable d' avoir une radiographie 
tres recente, pour attester de la persistance de la cal- 
cification. Le patient doit etre examine avant 1' inter- 
vention a la recherche d'une raideur de l'epaule qui 
contre-indiquerait 1 ' intervention. 



Installation 

Le patient est installe en position demi-assise ou en 
decubitus lateral en fonction des habitudes du chirur- 
gien. La planification preoperatoire de la localisation 
de la calcification est indispensable pour mettre cor- 
rectement en place les voies d'abord. 

Voies d'abord 

Pour les calcifications du supraepineux et de l'infrae- 
pineux, l'arthroscope est introduit dans l'espace sous- 
acromial par la voie posterieure traditionnelle. Une 
voie laterale moyenne est necessaire pour realiser 
une bursectomie large permettant d'acceder a la face 
superficielle du tendon. 

Pour les calcifications du subscapulaire, la zone de 
travail se situe dans l'espace sous-deltoi'dien ante- 
rieur, sous-coracoi'dien. Il peut de ce fait etre neces- 
saire de mettre l'arthroscope dans l'articulation 
gleno-humerale par voie posterieure pour pouvoir 
reperer ou ouvrir l'intervalle des rotateurs. Suivant 
les habitudes de l'operateur, l'arthroscope peut etre 
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mis directement en position anterolaterale ; la voie 
instrumentale est anterieure. L'intervalle des rota- 
teurs doit de toute fagon etre identifie en premier 
lieu. 

Reperage et exerese caleique 

Quelle que soit la localisation de la calcification, la 
sequence est toujours la meme. Le tendon concerne 
est microperfore de fa^on systematique a l'aide d'un 
trocart (figure 3A). Le biseau de 1' aiguille est controle 
et, lorsque la calcification est reperee, ses limites sont 
evaluees. Puis le tendon est ouvert dans le sens de ses 
fibres a l'aide d'un bistouri endoscopique ou d'un 
ciseau de Smilie arthroscopique (figure 3B). L'incision 
du tendon doit rester la plus superficielle possible, pour 
que des cristaux ne penetrent pas dans 1' articulation 
gleno-humerale. L'exerese est completee a l'aide d'une 
curette ou d'un shaver (figure 3C). Ce dernier est ega- 
lement necessaire au lavage le plus large possible de 
1' articulation et une bursectomie complementaire peut 
etre indiquee afin d'evacuer le maximum de cristaux 
d ' hydroxyapatite . 



La fermeture du cratere n'est pas necessaire et n'est 
jamais realisee dans notre pratique quotidienne. 

Gestes associes 

• En fonction de l'examen clinique preoperatoire, une 
tenotomie/tenodese du tendon du chef long du biceps 
peut etre indiquee. Cependant, 1' exploration gleno- 
humerale par voie posterieure soit doit etre limitee [18]. 

• La realisation d'une acromioplastie doit egalement 
etre planifiee. Elle ne doit pas etre pas systematique. 

Suivi postoperatoire 

Le patient n'est pas immobilise. II est autorise a mobi- 
liser son membre superieur selon le seuil de la douleur, 
sans restriction. La radiographie postoperatoire est 
realisee lors de la premiere consultation de controle, 
generalement a la 6 e semaine postoperatoire. 

II est indispensable de prevenir le patient que son 
epaule restera douloureuse pendant plusieurs semaines, 
et que dans certains cas un rebond douloureux sera 
observe dans les premieres semaines postoperatoires. 




Figure 3. Technique operatoire. 

A. Reperage de la calcification par microperforation a I'aiguille. B. Incision longitudinale de la calcification. C. Exerese a l'aide 
© d'une curette. 
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Resultats 

Serie SFA [4] 

Le score de Constant absolu au recul de 9 ans etait 
de 82,4 points (26-100 points) contre 55 en preope- 
ratoire, avec un gain important sur le score douleur 
(82,3 % totalement asymptomatiques) et activite du 
score de Constant; 96 % des patients presentaient 
un arc de mobilite active complet. Cliniquement, 
les signes de conflit etaient negatifs dans 85,7 %, le 
signe de Jobe n'etait positif que dans 5,4 % des cas. 
Concernant revolution clinique, nous avons retrouve 
un taux de 5 % de rebond hyperalgique et de 12 % de 
capsulite postoperatoire. 

Les patients ont tous ete revus avec une imagerie 
standard et une echographie des deux epaules. Les 
radiographies ont montre une disparition complete de 
la calcification dans 75,5 % des cas, une disparition 
partielle dans 18,5 % et une calcification persistante 
dans 6 %. 

La comparaison des resultats cliniques des groupes 
de patients ayant eu une acromioplastie ou non n'a pas 
mis en evidence de benefice; elle n'est pas justifiee a 
titre systematique. Cependant, elle garde sa place pour 
les calcifications de type C avec un acromion agressif 
(type 3) ou en cas de lesions associees de la coiffe [3]. 

Seulement trois patients presentaient une nouvelle 
calcification de la coiffe des rotateurs, mais celle-ci 
etait observee dans un autre tendon; il n'y a done eu 
aucune recidive. L'echographie a mis en evidence une 
rupture transfixiante de la coiffe dans 3,6 % des cas. 
Ce taux est comparable a celui observe sur l'epaule 
controlaterale jugee comme saine. Il n'est done pas 
necessaire de suturer le tendon au niveau du cratere 
residuel. Les patients presentant une rupture, etaient 
plus ages que la moyenne et presentaient deja une rup- 
ture partielle de la coiffe des rotateurs au moment de 
1' intervention. 

Autres series de la litterature 

L'etude des resultats a long terme du traitement 
arthroscopique des calcifications de la coiffe des rota- 



teurs confirme les bons resultats globaux rapportes 
dans la litterature a court et moyen terme [9, 12, 17, 
19-21]. L'exerese arthroscopique d'une calcification 
de la coiffe n'augmente pas le risque de rupture de 
la coiffe des rotateurs; la suture tendineuse ne doit 
pas etre la regie, meme si cela est recommande par 
Porcellini et al. [17]. 

Le statut de la coiffe des rotateurs est un element 
important a evaluer en preoperatoire. L'existence 
d'un test de Jobe positif ou d'une rupture partielle 
de la coiffe est correlee a de moins bons resultats a 
long terme. Il est done primordial de bien examiner 
les patients et de demander en cas d'un test de Jobe 
positif, a ce qu'un examen radiologique injecte soit 
realise, a la recherche d'une rupture partielle. Cette 
lesion sera alors a reparer en fonction de son impor- 
tance [16]. 

Conclusions 

L'arthroscopie est la technique chirurgicale de refe- 
rence du traitement des calcifications de la coiffe 
des rotateurs. Si techniquement, cette chirurgie est 
relativement simple, il est important d'informer nos 
patients sur les risques de complication, notamment 
d'algodystrophie. Pour cela, il est important de bien 
examiner les patients en preoperatoire et d'obtenir un 
bilan d'imagerie adapte (patient de plus de 50 ans et 
test de Jobe positif a la recherche d'une rupture par- 
tielle) [11]. Il est egalement important de distinguer la 
prise en charge et les resultats des patients presentant 
une calcification de type A ou B et ceux presentant une 
calcification de type C. En effet, les presentations cli- 
niques (patients plus douloureux) et les resultats sont 
moins bons dans ce groupe de patients (risque de cap- 
sulite plus important). Mais globalement, les resultats 
a long terme sont lies a la qualite de l'exerese, a la prise 
en charge de la douleur postoperatoire et de a l'etat 
preoperatoire de la coiffe. 

L'etude a long terme demontre bien que la tendino- 
pathie calcifiante est une pathologie transitoire de la 
coiffe qui ne recidive pas apres disparition complete 
du depot calcique; cette pathologie n'est pas liee a une 
rupture de coiffe ulterieure [11]. 
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Reparation arthroscopique 

des ruptures transfixi antes de la coiffe 

Arthroscopic repair of full-thickness tears 
of the rotator cuff 
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Resume 

L'arthroscopie d'epaule est un moyen fiable et valide de repara- 
tion de la coiffe des rotateurs. Elle est moins traumatisante pour 
le patient et permet une analyse plus fine de la rupture et des 
lesions associees. 

C'est une technique exigeante dont la courbe d'apprentis- 
sage particulierement longue et difficile necessite rigueur et 
perseverance. 

Elle demande une attention partieuliere a tous les details en com- 
mandant par I'installation, le mode d'anesthesie et le choix d'une 
instrumentation et d'un materiel adaptes. 

Une bonne visualisation est essentielle, elle repose sur la precision 
des voies d'abord et la qualite du debridement et permet une 
analyse lesionnelle complete afin de planifier le geste de repara- 
tion en fonction de la localisation, de la forme et de I'importance 
de la lesion. Une fixation solide, en une ou deux rangees, repose 
sur le bon positionnement des ancres, un passage tendineux peu 
traumatisant et surtout une liberation optimale afin de reduire la 
tension sur les points d'ancrage. Les ruptures tres retractees pour- 
ront necessiter des gestes d'arthrolyse complementaires et des 
techniques de reparation plus complexes associant des sutures 
en convergence des berges tendineuses a la reinsertion osseuse. 
Depuis une vingtaine d'annees, 1'evolution du materiel, la codifi- 
cation et la simplification de la technique operatoire en ont fait 
une chirurgie accessible et reproductible, dont les resultats ont 
ete evalues et valides. 

Mots cles : Arthroscopie. - Coiffe. - Epaule. - Rupture. 



Introduction 

La reparation arthroscopique des ruptures de la coiffe 
des rotateurs s'est progressivement imposee durant ces 
dernieres annees [5, 10, 12, 13, 15, 53, 58]. Moins 
traumatisante pour le patient, elle permet aussi une 
visualisation plus precise des lesions intra-articulaires 
et sous-acromiales. Les importants progres techniques 



Abstract 

Shoulder arthroscopy is a reliable and validated way to repair 
rotator cuff tears. It is less traumatic for the patient and allows 
a more detailed analysis of the rupture and associated injuries. 
This technique is demanding with a particularly long and diffi- 
cult learning curve which requires rigor and perseverance. 

The quality of this surgery requires attention to detail, starting 
with the installation, the type of anesthesia and the choice of 
appropriate instrumentation. 

A good visualization is essential, it relies on the accuracy of sur- 
gical approaches and quality of debridement, it provides a com- 
prehensive analysis of lesion which schedules the repair action 
depending on the type and extent of the lesion. The repair, in 
one or two rows, is based on the correct positioning of anchors, 
a less traumatic tendon release and optimal liberation to limit 
the tension on the anchors. Very retracted ruptures may require 
arthroscopic gestures and more complex repair techniques invol- 
ving sutures convergence banks tendon to bone rehabilitation. 
Over the years, the evaluation of the quality of outcomes, the 
evolution of arthroscopy material and the codification of the 
surgical techniques have made this surgery accessible, reprodu- 
cible and efficient. 



Key words: Arthroscopy. - Cuff. - Shoulder. - Tear. 



dans 1' instrumentation et les systemes d'ancrage lui 
ont permis d'etre plus accessible pour les chirurgiens 
et de plus en plus fiable pour la qualite de fixation des 
tendons. Cette technique demande tout de meme un 
apprentissage rigoureux et prolonge fonde sur 1' obser- 
vation, l'entrainement et la lecture toujours reactua- 
lisee des publications des ouvrages de description des 
gestes et techniques. 



Techniques en arthroscopie du membre superieur 
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Anesthesie 

L'anesthesie locoregionale par bloc interscalenique 
peut etre isolee ou le plus souvent associee a une anes- 
thesie generate complementaire afin d'obtenir un meil- 
leur relachement du patient et un meilleur controle 
tensionnel [9, 24, 36]. Le travail en hypotension 
controlee (si possible inferieur a 10 mmHg de pres- 
sion systolique) permet une meilleure visualisation, un 
temps d' intervention plus court, une diminution de la 
pression de l'arthropompe et done du gonflement per- 
et postoperatoire de 1' articulation, ce qui peut reduire 
significativement le niveau des douleurs. La duree 
d'action du bloc interscalenique peut etre debattue. 

Le bloc a duree d'action courte permet de controler 
le niveau de la douleur avant la sortie et d'eviter un pic 
de douleurs nocturnes au reveil du bloc, plus difficile a 
controler pour un geste en ambulatoire. La duree d'ac- 
tion longue, eventuellement prolongee par un catheter 
permet de limiter la prise d'antalgiques durant les 24 a 
36 premieres heures. 

Installation 

La position en decubitus lateral ou demi-assise depend 
beaucoup de la formation et des habitudes de chacun 
[1, 18,23, 25]. 

Le decubitus lateral est plus simple a mettre en oeuvre 
et plus ergonomique pour le chirurgien. II permet une 
meilleure decoaptation sous-acromiale par le systeme 
de traction, mais rend l'acces un peu plus difficile a l'es- 
pace sous-coracoidien et aux lesions du sous-scapulaire. 

La traction sera de 3 a 8 kg suivant les cas. 

La position demi-assise necessite une table adaptee, 
elle permet une mobilisation plus facile du membre 
opere et un acces confortable aux lesions anterieures de 
coiffe. Elle rend plus difficile le travail sur la coiffe pos- 
terieure et les lesions capsulo-ligamentaires anterieures. 

Materiel 

La qualite du materiel de visualisation est capitale 
pour le travail sous arthroscopie. 

L'optique standard a 30°, devra etre renouvelee 
regulierement ainsi que le cable de lumiere froide, alte- 
res par les sterilisations successives. 

L'arthropompe devra etre simple a utiliser et a regler 
en essayant de rester entre 30 et 50 mmHg de pression 
intra-articulaire. 

Le bistouri electrique endoscopique permet la coa- 
gulation et la vaporisation des tissus. II permet d'eviter 
l'usage du glycocolle source de complications even- 
tuelles. De T adrenaline (1 mg par litre, maximum 6 mg 



par intervention) peut etre ajoutee au liquide d' irriga- 
tion pour reduire le saignement. 

Le shaver motorise est indispensable pour le net- 
toyage de l'espace sous-acromial, l'avivement des 
tendons, la preparation de la surface de reinsertion 
osseuse (footprint) et l'acromioplastie. 

Les canules ne sont pas strictement necessaires dans 
la chirurgie de la coiffe des rotateurs. Le fait de ne pas 
en utiliser permet de passer plusieurs instruments dans 
la meme voie d'abord et de reduire ainsi le nombre 
d'incisions. Le flux permanent de liquide limite beau- 
coup le risque de gonflement mais peut augmenter le 
saignement peroperatoire. 

L' instrumentation dependra de la technique utilisee 
(figure 1). Avec T experience, on peut reduire le nombre 
d'instruments utilises a [34, 59] : 

• 1 crochet palpateur et 1 pince prehensive pour trac- 
ter les tissus afin de planifier la reparation ; 

• des crochets ou pinces passe-fil au minimum droit et 
gauche dont le nombre et la sophistication dependront 
du choix de Toper ateur : 

- crochet passe-fil ou crochet passe-fil-relais, 

- pince passe-fil, 

- pince automatique, 

- suture lasso (Banana), 

- 1 pince a fil pour recuperer ou demeler les fils de 

suture en intra-articulaire, 

- 1 pousse-noeud le plus simple possible et 1 coupe-fil. 

Ancres, fils, points et noeuds 

Ancres 

Tres nombreuses sur le marche, elles peuvent etre vis- 
sees ou impactees, metalliques ou resorbables. 

L'ancre vissee permet probablement une meilleure 
resistance a Tarrachement mais doit etre mise en place 
avant le passage des fils dans le tendon. 

Les ancres impactees peuvent etre utilisees apres pas- 
sage des fils et parfois sans noeud, ce qui les rend tres 
utiles pour la 2 e rangee de suture en complement d'une 
premiere rangee sur ancre vissee. 

L'ancre resorbable se developpe beaucoup grace a 
ses progres en termes de resistance et de tolerance. Elle 
permet la realisation de controles IRM de la cicatrisa- 
tion des tendons et facilite les reprises eventuelles. 

L'ancre metallique traditionnelle est probablement 
mecaniquement plus solide, son arrachement eventuel 
peut etre surveille sur les radios postoperatoires, mais 
elle cree des artefacts sur Timagerie en coupe et en par- 
ticular sur 1'IRM. En cas de reprise, les ancres sont 
difficiles a extraire et peuvent gener T implantation de 
nouveaux ancrages [2, 3, 4, 30]. 
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Crochet passe-fil 




Crochets passe-fil-relais (Shuttle relay) 





Figure 1. Instruments. 



Fils 

La demande de montages de plus en plus solides sur 
des coiffes de plus en plus retractees a entraine l'uti- 
lisation majoritaire de fils a haute resistance. Ces fils 
limitent aussi le risque de rupture lors du coulissement 
ou de la traction de serrage du noeud [41]. 

Les fils resorbables restent tout de meme utilises 
pour les sutures complementaires bord a bord, afin de 
reduire la persistance de materiel etranger dans l'es- 
pace sous-acromial. 

Points 

Point simple (figure 2) 

C'est le plus intuitif, le plus facile a realiser et le moins 
traumatisant pour le tendon. Sa moindre resistance a 
l'arrachement doit etre compensee par un passage ten- 
dineux plus a distance du bord libre du tendon et plus 
grand nombre de points de fixation [22]. 

Point en U ou Mattress (figure 3) 

II limite le risque de dechirure mais bride un peu plus 
le tendon lors du serrage du point. II pourra etre asso- 
cie a un point simple pour realiser un point renforce. 



Variante « lasso loop » ou Mason Allen 
modifiee [33, 55] (figure 4) 

Elies ont ete decrites par Lafosse et Gerber [19, 20] 
pour limiter l'effet de fil a couper le beurre sur des 
tendons degeneratifs [52]. 




Figure 2. Point simple. 
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Figure 4. Variante « lasso loop». 

Noeuds 

Noeud coulissant 

C'est le plus utilise et le plus facile a manier en 
arthroscopie. 

Le noeud de pecheur, le Nicky's ou le SMC [27] ont 
longtemps ete les plus utilises. Actuellement, 1 'Easy knot 
[34], ou noeud de chirurgien (de Toupet), est le plus uti- 
lise pour sa simplicity (5 demi-cles bloquees par 1' inver- 
sion de la derniere) securise par deux demi-cles inversees 
comme le recommande Burckhart [6, 37] pour tous les 
noeuds coulissants dans une etude biomecanique de 
securite des noeuds en arthroscopie d'epaule (figure 5). 
II s'agit d'un des noeuds chirurgicaux les plus anciens 
deja valide dans toutes les specialties chirurgicales. 



Noeud non coulissant 





cet interligne s'elargit a sa partie superieure. Le passage 
sous-acromial s'effectue par la meme voie d'abord cuta- 
nee mais sans franchir la capsule et en visant avec le tro- 
cart mousse la face inferieure de 1' acromion. 



II sera utilise si les fils ne peuvent pas coulisser. II consiste 
en une demi-cle doublee pour serrer le noeud, puis en 
une succession de 5 demi-cles inversees descendues les 
unes apres les autres avec le pousse-noeuds [39]. 

Voies d'abord (figure 6) 



Voie laterale L [i] 

C'est la voie de l'acromioplastie et la voie instrumen- 
tal des reparations de coiffe postero-superieures. 
Elle se situe a 2 cm lateralement et 1 cm en arriere de 
Tangle antero-lateral de l'acromion [12]. 



Voie posterieure P 

C'est la voie de visualisation de premiere intention de 
1' articulation gleno-humerale et de l'espace sous-acro- 
mial. L' incision cutanee est situee dans la depression 
posterieure palpable («soft point ») en regard de l'inter- 
ligne articulaire, environ 2 cm au-dessous et en arriere de 
1' angle postero-lateral de l'acromion. Le trocart a pointe 
mousse est alors introduit pour se diriger a la palpation 
vers 1' interligne articulaire et franchir la capsule la ou 



Voie anterieure A 

Elle est situee au centre d'un triangle delimite par 
Tangle antero-lateral de l'acromion, l'apophyse cora- 
coi'de et le sommet de la tete humerale. Cette voie per- 
met de penetrer dans 1' articulation gleno-humerale par 
l'intervalle des rotateurs et dans l'espace sous-acromial 
pour utiliser une 2 e voie instrumentale de reparation 
de la coiffe. C'est aussi la voie instrumentale principale 
des reparations du sous-scapulaire [16]. 
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En cas de besoin, d'autres voies intermediaries entre 
les trois voies principals sont utilisables sans risque. 

Voie N 

La voie de Neviaser est situee en arriere de l'acromio- 
claviculaire et en dedans de l'acromion. Erie peut etre 
utilisee pour certaines reparations au cours desquelles 
la coiffe est penetree de dedans en dehors (a l'aide d'un 
instrument type Banana lasso) [45, 49]. 

Voie antero-inferieure Al 

Elle se situera au-dessous de l'apophyse coracoide tout 
en restant en dehors du tendon conjoint afin d'eviter 
tout risque de lesion des elements vasculo-nerveux. 
Elle permet de travailler sur la partie inferieure du 
sous-scapulaire [34]. 

Temps preparatoire 
a la reparation 

Exploration de la lesion 

D'abord par voie articulaire, puis par voie sous-acro- 
miale, on commence par 1' analyse precise de la rup- 
ture et des lesions associees. Le tendon du long biceps 
explore au cours du premier temps articulaire sera 
conserve s'il est intact et couvert par la coiffe. II sera 
sectionne avec tenotomie simple ou tenodese s'il appa- 
rait lese et source eventuelle de douleurs residuelles. 

La rupture de coiffe sera analysee par voie endo- 
articulaire qui permettra d' observer la face profonde 
du tendon et de rechercher une delamination, en par- 
ticular au niveau de l'infra epineux. On explorera 
aussi attentivement le tendon du sous-scapulaire, en 
particulier son bord superieur qui doit etre clairement 
identifie jusqu'a son insertion en vue endo-articulaire. 

La voie sous-acromiale permettra de definir les limites et 
la reductibility de la rupture. L'extension sagittale antero- 
posterieure et la retraction frontale seront mesurees. 

La retraction frontale sera classee selon la classifica- 
tion Patte-SLA [21] (figure 7) en : 

• stade I : distale ; 

• stade II : intermediaire (au sommet de la tete 
humerale) ; 

• stade III : retractee en regard de la glene. 

L'analyse sagittale permettra de separer les lesions 

antero-superieures centrees sur le sous-scapulaire et 
les lesions postero-superieures atteignant le supra- et 
l'infraepineux. 

Les lesions postero-superieures seront definies en fonc- 
tion de leur forme qui guidera le geste de reparation [38] : 



• rupture en croissant, reductible sans tension 
(figure 8); 

• rupture en U qui n'est plus reductible par traction 
directe dans l'axe medio-lateral (figure 9); 

• rupture en L dans laquelle l'infraepineux a entraine 
le supraepineux vers l'arriere (figure 10); 

• rupture en L inversee, plus rare, dans laquelle le 
supraepineux est retracte vers l'avant restant solidaire 
du ligament coraco-humeral. 

Les lesions du sous-scapulaire seront classees selon 
Lafosse [34] en : 

• stade I : lesion partielle du tiers superieur 

(figure 11 A) ; 

• stade II : lesion retractee limitee au tiers superieur 
(figure 11B) ; 

• stade III : lesion des deux tiers superieurs 
(figure 11C) ; 

• stade IV : lesion de 1' ensemble du tendon 
(figure 11D) ; 

• stade V : lesion complete retractee avec migration de 
la tete en avant et conflit sous-coracoi'dien. 




Figure 7. Classification de Patte. 
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Figure 9. Rupture en U. 



On notera enfin, quelle que soit la forme ou la locali- 
sation de la lesion, la delamination du tendon en feuil- 
let profond et superficiel, particulierement en regard 
du sous-scapulaire ou de l'infra epineux. 

Acromioplastie et debridement 
sous-acromial 

Meme discutee par certains, 1' acromioplastie reste 
un geste associe de base des reparations de la coiffe 
postero-superieure. Elle sera realisee lors du premier 
temps operatoire afin d'elargir l'espace sous-acromial. 
Ce temps d' acromioplastie sera associe au debride- 
ment et au nettoyage complet de l'espace sous-acro- 
mial, volontiers complete par un « coplaning » avec 
refection de la face inferieure saillante de l'extremite 
laterale de la clavicule. L'articulation acromio-clavicu- 
laire pourra etre resequee en totalite en cas de lesions 
degeneratives importantes et surtout symptomatiques. 
Ce temps doit etre suffisamment soigneux pour per- 
mettre une vision panoramique de la coiffe des rota- 
teurs, prealable indispensable a une reparation plus 
anatomique du manchon tendineux [1, 12]. 

Liberation des tendons et arthrolyse 

Quelle que soit la taille de la lesion, la qualite de la 
reparation et la bonne cicatrisation du tendon reposent 

Figure 10. Rupture en L. 






© Figure 11. Lesions du sous-scapulaire selon Lafosse. 

A. Lesion partielle du tiers superieur. B. Lesion retractee limitee au tiers superieur. C. Lesion des deux tiers superieurs. D. Lesion de 
I'ensemble du tendon. 
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sur l'absence de tension excessive. On veillera done a 
parfaitement liberer le tendon de ses adherences bur- 
sales ou capsulaires [7, 8]. 

Cette liberation s'effectue en quatre temps en fonc- 
tion des lesions. 

• Liberation superficielle : elle consiste en une bursec- 
tomie de visualisation s'etendant de l'apophyse cora- 
coide a l'epine de l'omoplate et s'arretant a une vision 
panoramique des tendons et des corps musculaires 
correspondants. 

• Liberation profonde : elle est indiquee en cas de 
retraction importante de la coiffe qui adhere au plan 
capsulaire profond. On realisera une section capsu- 
laire juxtaglenoidienne en prenant garde a ne pas leser 
le nerf supra scapulaire qui se rapproche de la capsule 
au pied de l'epine de l'omoplate (figure 12A). 

• Liberation posterieure : elle consiste en un degage- 
ment de la base l'epine de l'omoplate qui permet de 
bien individualiser les corps musculaires respectifs de 
l'infra et du supra epineux afin de les separer jusqu'a la 
jonction tendino-musculaire sans separer les tendons. 
Ce geste permet de mobiliser les corps musculaires et 
de gagner 2 a 3 cm de reduction sur des coiffes tres 
retractees [16] (figure 12B). 

• Liberation anterieure : cette liberation est impor- 
tante sur le plan anatomique car elle permet de separer, 
par ouverture de l'intervalle des rotateurs, le tendon 
du supra epineux mobilisable par elasticity de son 
corps musculaire et le ligament coraco-humeral com- 
pletement inextensible qui empeche toute reduction du 
fait de sa solide attache coracoi'dienne [54]. 

Avivement de la zone de reinsertion 

La surface d' insertion tendineuse de la coiffe va de 
l'insertion capsulaire, a proximite du cartilage arti- 
culaire, jusqu'a la jonction entre les surfaces mediale 



et laterale du trochiter. Cette surface doit etre avivee 
pour faciliter la cicatrisation du tendon. On peut 
meme recommander d'arrondir Tangle entre les deux 
surfaces trochiteriennes afin de permettre un meilleur 
contact entre la face profonde du tendon et la surface 
osseuse ainsi avivee, le tendon venant ainsi s'enrouler 
autour de la surface osseuse preparee. 

Techniques de fixation 

II existe une discussion sur la technique de fixation la 
plus appropriee en particulier sur le choix en simple 
ou double rangee de fixation. La litterature actuelle 
ne permet pas de trancher ce debat entre des etudes 
biomecaniques favorables a la solidite de fixation par 
double rangee et des etudes cliniques qui peinent a 
mettre en evidence la superiority de l'une par rapport 
a 1' autre [11, 29, 32, 35, 40, 46, 48, 50, 55, 56]. 

Nous decrirons les deux techniques en insistant sur 
les principes essentiels de toute reparation : 

• visualisation optimale ; 

• planification de la reparation ; 

• liberation des tendons et arthrolyse ; 

• avivement de la zone de reinsertion ; 

• fixation solide en multipliant les points de fixation 
si reparation en simple rangee et en evitant striction et 
devascularisation du tendon si reparation en double 
rangee. 

Simple rangee 

Une premiere ancre est mise en place par la voie d'abord 
instrumentale sur la face laterale du trochiter. Elle doit 
etre enfoncee profondement afin de permettre aux 
noeuds de venir par la suite s'abriter dans le pre-trou et 
eviter un frottement sous-acromial qui risquerait de les 
fragiliser durant la phase de reeducation de l'epaule [16]. 




Figure 12. Liberation des tendons et arthrolyse. 

A. Section scapulaire juxtaglenoidienne. B. Liberation posterieure. 
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Les deux fils de l'ancre sont separes et Ton prendra 
le soin d'en verifier le bon glissement. 

Le premier fil est monte sur un crochet passe-fil qui 
est utilise comme un porte-aiguille pour passer un 
point traversant l'epaisseur du tendon et a au moins 
1 cm de la berge de la rupture (figure 13). L'extremite 
du fil est recuperee a l'aide de la pince a prehension 
passee dans la meme voie d'abord laterale, la pince 
pourra ainsi etre guidee le long du crochet jusqu'a son 
extremite (figure 14). 

Apres avoir de nouveau verifie le glissement du 
fil on realise un noeud coulissant sur le brin tracteur 
qui arrive directement sur l'ancre (sans passer dans 
le tendon) afin de permettre au noeud de descendre 
au contact de l'ancre dans le pre-trou qui servira a 
l'abriter. 

Le noeud de type «easy knot» est alors descendu 
avec le pousse-noeud tout en tirant sur le brin tracteur 
pour reduire la coiffe jusqu'a recouvrement complet 
de la surface mediale du trochiter avive. La derniere 




Figure 13. Passage du point en U a l'aide du crochet. 




Figure 14. Recuperation du fil a l'aide de la pince. 



demi-cle est alors inversee par traction sur 1' autre brin 
de fil pour bloquer le noeud. Deux autres demi-cles 
supplementaires sont ajoutees pour verrouiller defini- 
tivement celui-ci. 

Les deux brins sont ensuite coupes a l'aide du ciseau 
a au moins 0,5 cm du noeud. 

La meme manoeuvre est repetee avec le deuxieme fil 
puis avec une ou plusieurs autres ancres en progres- 
sant d'avant en arriere jusqu'a une reduction et une 
fixation optimale du manchon tendineux (figure 15). 

Technique a deux rangees 

Ce type de reparation pourra etre privilegie en cas 
de retraction et done de tension plus importante sur 
les points de fixation. La technique dite du « Suture 
Bridge » est probablement la plus repandue actuel- 
lement et la plus simple a utiliser [11, 26, 44, 46] 
(figure 16A et 16B). 

• Deux ancres vissees sont mises en place au ras du 
cartilage pour former la rangee mediale. 

• Une seule suture est conservee sur chaque ancre. 

• Les quatre brins de suture sont passes a travers la 
coiffe bien a distance du bord libre du tendon pour 
permettre un recouvrement complet de la zone d'inser- 
tion (footprint). 

• Les sutures de chaque ancre sont nouees mediale- 
ment pour fixer le tendon sur la rangee mediale. 

• Les quatre brins ne sont pas coupes et sont conser- 
ves pour la suture de la rangee laterale. 

• Deux ancres impactees autobloquantes sans noeuds 
sont utilisees en chargeant sur chacune des ancres late- 
rals un fil de chacune des ancres mediates afin que 
deux des sutures se croisent sur le tendon afin de l'ap- 
pliquer de fa^on reguliere sur la surface de reinsertion 
(footprint). 




Figure 15. Reparation a une rangee d'ancres et deux rangees 
de points. 
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Figure 16. Technique dite du «Suture Bridge». 

A. « Suture Bridge ». B. Coupe frontale « Suture Bridge ». 





Figure 17. Reparation bord a bord. 

A. Rupture en U. B. Suture bord a bord. C. La rupture redevient distale et peut etre amarree au trochiter. 



Reparation bord a bord 

En cas de rupture en U (plus longue que large et sur- 
tout irreductible directement sur le footprint), on 
peut mobiliser les berges tendineuses et les suturer 
entre elles pour reduire la taille du defect [7, 28, 57] 
(figure 17A, 17B). 

Apres avoir teste a la pince la mobilite des berges 
tendineuses, on realise une suture bord a bord en com- 
men^ant par la partie la plus mediale du tendon puis 
en se lateralisant par des points successifs. Ces points 
sont realises, par la voie d'abord laterale L, a l'aide 
d'un crochet a suture avec un fil tresse resorbable. 
Le noeud coulissant est un « easy knot » limite a trois 
demi-cles verrouillees par une quatrieme afin d'evi- 
ter un noeud trop volumineux a la face superficielle 
de la coiffe source de conflit ou de fragilisation de la 
reparation. 



Une fois cette convergence des berges realisee, la 
lesion redevient une rupture plus distale qui peut etre 
amarree sur la zone de reinsertion (footprint) a l'aide 
d'un montage a une ou deux rangees (figure 17C). 

Strategic et planification 
de reparation des ruptures 
postero-superieures 

Ruptures en croissant 

Ces ruptures sont en principe facilement reductibles. II 
faut tout de meme se mefier de certaines petites rup- 
tures chez les sujets relativement jeunes dont la coiffe, 
d'une bonne epaisseur, peut etre difficile a mobiliser 
compte tenu de ses attaches peripheriques solides et 
done difficile a appliquer sans creer d'« oreilles ». 
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II faut dans ces cas bien debrider le tendon qui est 
fixe au niveau des berges de la lesion sans hesiter a 
elargir legerement la rupture pour permettre une 
reduction plus anatomique. 

La fixation en simple rangee est bien souvent suffi- 
sante sur ce type de lesion. 

La presence d'une delamination impose une repara- 
tion des deux feuillets superficiel et profond en deux 
rangees [51]. Dans ce cas, la rangee d'ancres mediale 
permet la reinsertion du feuillet profond et la rangee 
laterale celle du feuillet superficiel (figure 18). 

Ruptures en L 

Dans ce cas, le tendon supraepineux est retracte en arriere 
et en dedans comme aspire par la retraction de l'infraepi- 
neux. D'apres des travaux anatomiques recents [42, 43], 
l'infraepineux recouvre la partie posterieure du supraepi- 
neux. II faut tester la reductibility du tendon pour identi- 
fier 1' angle antero-lateral du supraepineux qui est la partie 
la plus extensible et reducible de la berge de la rupture. 
On ramenera cet angle sur la partie toute anterieure de la 
zone d' insertion juste en arriere de la gouttiere du biceps. 

La fixation en simple rangee est alors preferable 
pour privilegier la precision de la reduction. 

Des points bord a bord pourront securiser le bord 
anterieur du supraepineux sur le ligament coraco- 
humeral en avant, creant un solide hauban anterieur 
pour la reparation. 

La fixation laterale pourra etre assuree par 2 a 
3 ancres en fonction de l'extension posterieure de la 
rupture (figure 19). 




Figure 18. Delamination. 




Figure 19. Reparation rupture en L. 



Ruptures en U 

Les ruptures en U sont definies comme non reduc- 
tibles directement mais moins etendues dans le plan 
sagittal, ce qui permet de reduire la taille de la rupture 
par convergence des berges. II faudra tenir compte du 
caractere moins extensible de la berge anterieure qui 
est attachee au ligament coraco-humeral et veiller a 
ne pas mettre trop en tension l'infraepineux qui peut 
limiter la rotation interne en postoperatoire immediat 
ou entrainer un lachage precoce de sutures. II est prefe- 
rable de liberer le ligament coraco-humeral plutot que 
de mettre une tension excessive sur l'infraepineux. 

Ruptures massives retraetees 

Ces ruptures necessitent une tenolyse complete du 
supraepineux par une liberation complete anterieure 
et posterieure completee par une capsulotomie juxta- 
glenoi'dienne. Le tendon supraepineux ainsi mobilise 
peut etre alors reinsere [8]. 



Le montage est ensuite complete par la reparation 
de l'infraepineux qui pourra venir recouvrir la partie 
posterieure du supraepineux comme cela a ete decrit 
anatomiquement [11]. Des points de renforcement 
sont ensuite passes bord a bord en avant et en arriere 
du supraepineux pour securiser le montage en veillant 
a ne pas trop brider l'epaule (figure 20). 

Strategic et planification 
de reparation des ruptures 
antero-superieures 

Ruptures du sous-sca pula ire 
de types I et II, limitees au tiers 
superieur du tendon 

Ces lesions seront reparees par voie endo-articulaire. 

Le scope reste au niveau de la voix posterieure P et 
les instruments seront passes par la voie anterieure A 
ou AI. 
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Figure 20. Points de renforcement. 

A. Rupture massive retractee. B. Reparation de la rupture massive retractee. 



On realisera dans un premier temps une tenotomie 
ou une tenodese du long biceps. 

Puis apres debridement de visualisation et avive- 
ment du tendon, on avivera la zone de reinsertion sur 
le trochin. 

On mettra en place une ancre vissee munie de deux 
sutures qui seront passees dans le tendon sous-scapu- 
laire. La reparation est le plus souvent en simple ran- 
gee avec une ou deux ancres dans ces cas. 

Ruptures du sous-seapulaire 
de stade III ou IV 

La reparation se fera alors par voie sous-acromiale en 
s' inspirant des principes de reparation postero-supe- 
rieure alliant visualisation, liberation et planification, 
car la rupture est parfois retractee. 

Le scope est passe par voie laterale L et les instru- 
ments par voie anterieure A souvent completee par 
une voie antero-inferieure AI, en veillant a rester en 
dehors du tendon conjoint afin de ne pas prendre de 
risques avec les elements vasculo-nerveux (figure 21). 

On commence par liberer l'intervalle des rotateurs 
afin de bien identifier le bord antero-superieur du ten- 
don (tres caracteristique et nacre) dans lequel un fil de 
traction peut etre mis en place pour faciliter le travail 
de liberation et s' eloigner des structures vasculo-ner- 
veuses que Ton retrouve juste en dedans du tendon 
conjoint. Une coracoi'doplastie sera souvent effectuee 
pour eviter tout conflit mais aussi liberer l'espace de 
reparation du tendon. 

La reparation obeira aux principes habituels de fixa- 
tion en simple ou double rangee. 

La reparation s'effectuera de la partie inferieure 
jusqu'au bord superieur du sous-scapulaire. 




Figure 21. Passage du scope en voie L et des instruments en 
voie A et AI. 

Pour faciliter la visualisation, on pourra accentuer 
l'antepulsion du bras qui permet d'ouvrir l'espace 
sous-acromial anterieur [10, 17, 47]. 

Trues et astuces 

• 1. Obtenir un diagnostic precis avant de commencer 
1' intervention. 

• 2. Planifier en detail la procedure et le montage 
prevu (simple ou double rangee) avec les points de pas- 
sage des fils, le nombre d' ancres et les voies d'abord. 

• 3. Ne pas utiliser de canule pour pouvoir faire pas- 
ser 2 instruments dans la meme voie d'abord (le cro- 
chet passe-fil guide la pince qui recupere le fil). 

• 4. Limiter le nombre d'instruments au strict 
necessaire. 

• 5. Exiger une pression arterielle basse pour voir 
regler l'arthropompe au minimum et eviter le gonfle- 
ment de l'epaule qui reduit l'espace de travail. 
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• 6. Choisir la technique la plus simple et n'appor- 
ter de sophistication qu'apres une courbe d'appren- 
tissage suffisante pour pouvoir travailler vite et sans 
hesitation. 

• 7. Passer plus de temps au debridement et a la visua- 
lisation qu'au temps de fixation. Ne pas se precipiter 
sur la rupture des qu'elle est entrevue. 

• 8. Ne pas changer trop souvent de technique et de 
materiel au gre des arguments commerciaux. Se fier 
de preference aux demonstrations pratiques vues et 
essayees lors d'un cours de formation type SFA. 

• 9. Avoir un assistant forme a l'arthroscopie capable 
d'assurer de fa^on autonome la visualisation pendant 
le temps de reparation ou les deux mains de l'opera- 
teur doivent etre libres. 

• 10. Faire accepter a tous, les variations de duree 
operatoire en fonction du type et de la severite des 
lesions. Ne pas se kisser gagner par la pression de 
l'entourage qui s'impatiente. L'arthroscopie epaule 
demande calme et serenite. 

Suites operatoires et principes 
de reeducation 

Pour proteger la cicatrisation, le membre superieur est 
immobilise dans une attelle munie de preference d'un petit 
coussin d'abduction a 30° pendant 45 jours (figure 22). 

Une auto reeducation passive prudente est autorisee 
des les premiers jours postoperatoires. 

Les seances de kinesitherapie avec mobilisation 
plus importante, mais toujours strictement passive, 



ne seront autorisees qu'a partir de 3 semaines pos- 
toperatoires afin de proteger les premieres semaines 
de cicatrisation et laisser s'estomper des reactions 
douloureuses. 

Un travail decontracturant et antalgique associera 
l'epaule, la region scapulothoracique et le rachis cervi- 
cal souvent responsable de douleurs associees. 

La mobilisation active doit etre differee afin de 
privilegier la qualite du resultat anatomique pen- 
dant au moins 3 mois, delai a partir duquel on peut 
compter en principe sur une bonne cicatrisation des 
tendons [14]. 

La duree de l'hospitalisation, generalement tres 
courte voire ambulatoire, dependra du profil du 
patient, de l'importance de la lesion et de la qualite du 
controle de la douleur postoperatoire. 

Conclusion 

L'arthroscopie est un outil formidable mis a la dis- 
position du chirurgien de l'epaule. Cette technique 
tres attirante doit tout de meme obeir a des regies de 
prudence et le respect d'une courbe d'apprentissage 
patiente. 

La parfaite visualisation des lesions et la planifi- 
cation du geste reparateur sont probablement plus 
importants que le choix d'un modele particulier 
d'ancre ou de pince. 

L'arthroscopie est enfin une technique que l'on doit 
partager et transmettre d'une generation a 1' autre en 
restant toujours modeste et conscient des progres qu'il 
nous reste a accomplir. 
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Resume 

Les ruptures massives de la coiffe des rotateurs representent un 
challenge ardu pour le chirurgien de I'epaule. II tient dans la capa- 
city de I'operateur a prendre en charge une lesion souvent etendue, 
touchant des tissus de qualite amoindrie, associee a des adherences 
autour de tendons retraetes, peu mobiles et a des muscles atro- 
phies, parfois partiellement infiltres de graisse. Ces caracteristiques 
font que bien souvent une reparation par suture directe du ou des 
tendons sur I'os n'est pas realisable. Malgre ce constat, I'echee d'un 
traitement medical bien conduit ne laisse au chirurgien d'autre 
alternative que celle d'une prise en charge chirurgicale. Des adap- 
tations et modifications des techniques classiques de reinsertion de 
coiffe ont ete developpees d'abord a ciel ouvert puis sous arthros- 
copie. Cette derniere a permis, notamment grace a une exploration 
artieulaire facilitee, une meilleure comprehension de ces lesions 
massives et le developpement de techniques chirurgicales de plus 
en plus adaptees a ce type de rupture. 

Chez des patients sedentaires avec une demande fonctionnelle peu 
elevee, un traitement palliatif est possible. L'objectif principal sera 
alors non pas la reparation tendineuse mais symptomatique, antal- 
gique. Dans ce but, le debridement tendineux, I'aeromioplastie, la 
tuberoplastie et surtout la tenotomie du chef long du biceps bra- 
chial sont realisables sous arthroscopie au cours d'un geste court 
et relativement simple sur le plan technique. Par contre, devant 
un patient actif presentant un handicap majeur mais aux attentes 
fonctionnelles elevees, il sera necessaire de realiser des gestes plus 
complexes visant a reparer tout ou partie de la lesion tendineuse. 
Du fait de I'importanee de la lesion, de la retraction tendineuse, des 
adherences qui se sont constitutes, des gestes de liberation seront 
necessaires afin de mobiliser au mieux la coiffe restante, pour envi- 
sager une fixation tendineuse sur le tubercule majeur. 

Dans ee ehapitre, nous nous attacherons essentiellement a decrire 
les principes techniques de la prise en charge arthroscopique des 
ruptures massives de coiffe non reparables par suture directe. 
Enfin, nous evoquerons le transfert myo-tendineux du grand dor- 
sal assiste sous arthroscopie. 

Mots cles : Coiffe des rotateurs. - Rupture massive. - Arthroscopie. 



Abstract 

Massive cuff tears represent one of the most challenging situa- 
tion for a shoulder surgeon. Part of this challenge comes from 
the ability of poor tissue quality management, debridement of 
contracted tissues, freeing of adhesions, in patients with muscles 
atrophy and sometimes partial fatty infiltration. Patients who 
experience failure of the medical treatment sometimes require 
surgery. The characteristics of massive tears often result in the 
inability to perform a standard direct repair. Consequently, modi- 
fications and adaptations of standard surgical techniques have 
been developed initially with open procedures and more recently 
with arthroscopy. Arthroscopy, through better visualization of 
the lesions, allowed better comprehension of massive tears and 
development of adequate surgical techniques. 

In this chapter, we will focus on the description of the principles 
of the arthroscopic techniques in the management of massive 
tears unrepairable under direct suture. In patients with low func- 
tional demand, a palliative treatment without attempt at tendon 
repair is feasible. With the main goal of treating the pain, ten- 
dons debridement, acromioplasty, tuberoplasty and long head of 
the biceps tenotomy can be realized under arthroscopic control. 
Management of massive tears in patients with higher functional 
demand requires more complex techniques aiming to perform 
adequate releases and to perform partial or complete indirect 
repair of the tendons onto the greater tuberosity. The currently 
available arthroscopic techniques will be exposed. Lastly, latissi- 
mus dorsi tendon transfer partially performed under arthrosco- 
pic control will be evoked. 



Key words: Rotator cuff. - Massive tear. - Arthroscopy. 
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Introduction 

Un des roles essentiels de la coiffe des rotateurs est 
de realiser un centrage actif et dynamique de la tete 
humerale sur la glene lors de la contraction du deltoi'de 
afin de permettre l'abduction ou l'elevation anterieure 
du bras dans le plan de la scapula. Ce centrage se fait 
grace a 1' action d'une unite fonctionnelle formee par 
la chaine muscle-tendon-os de la coiffe des rotateurs. 
Le centrage est optimal lorsque le supraepineux en 
haut, l'infraepineux et le petit rond en arriere et le 
subscapulaire en avant sont presents et fonctionnels. 
Ceci sous-entend une attache solide de ces tendons 
sur leur site d'insertion (grosse et petite tuberosite). 
L'objectif principal de la reparation d'une rupture 
de la coiffe des rotateurs est done de reconstruire ce 
lien entre le tendon et l'os, veritable maillon faible de 
la chaine. Cette reparation suppose en prealable un 
capital musculaire et tendineux suffisant ainsi qu'une 
mobilite tendineuse apte a permettre le repositionne- 
ment de ces derniers sur leur site d'insertion. On parle 
alors de reductibility de la lesion. L'extension de la 
lesion dans le plan sagittal et/ou de la retraction ten- 
dineuse dans le plan frontal peuvent etre telles qu'une 
reduction complete, anatomique et ce sans tension 
excessive est impossible d'emblee. La Haute Autorite 
de Sante frangaise parle alors de ruptures « non reduc- 
tibles sans tension » [13]. Les notions et definitions 
de rupture massive restent toutefois imprecises dans 
la litterature. Pour Deorio et Cofield, les ruptures 
massives concernent les ruptures impliquant au moins 
deux tendons et dont le plus grand diametre est supe- 
rieur ou egal a 5 centimetres [9]. II est communement 
admis que le nombre de tendons concernes par ces 
ruptures doit etre au moins de deux, incluant prin- 
cipalement les supra- et infraepineux. A la notion de 
mesure de la taille de la lesion, nous preferons conside- 
rer la notion d'extension de la lesion tant dans le plan 
frontal que dans le plan sagittal. L'extension sagittale 
peut se faire soit plus en arriere vers le petit rond soit 
vers l'avant vers le subscapulaire. Dans le plan fron- 
tal, le degre de retraction est evalue par la position 
du bord libre de la coiffe, situe au niveau de la grosse 
tuberosite (stade 1, retraction mineure), n'atteignant 
pas la glene (stade 2, retraction moderee), au niveau 
de la glene (stade 3, retraction severe) et au-dela de la 
glene (stade 4, rupture massive) [1, 25]. 

La notion de rupture massive a longtemps ete syno- 
nyme d'irreparabilite. Ce n'est plus forcement le cas 
aujourd'hui. L'estimation de la reductibility et done de la 
reparabilite de la lesion n'est pas tou jours evidente a esti- 
mer sur le bilan preoperatoire (examen clinique et bilan 
© d'imagerie), la taille de la lesion et la reductibility n'etant 



pas toujours liees. Ainsi, dans certains cas, une retraction 
tendineuse sur le bilan d'imagerie peut etre facilement 
reduite. On parle alors de rupture massive mais repa- 
rable par sutures directes d'emblee. Dans d'autres cas, 
la mobilite de la coiffe est limitee et necessite au cours 
de 1' intervention des gestes de liberation afin d'amelio- 
rer la reductibility de la coiffe. Au terme de cette libera- 
tion, des ruptures massives retractees, initialement non 
reparables par sutures directes, le deviennent. Une repa- 
ration directe peut et doit alors etre effectuee. Parfois, 
malgre une liberation adequate, la reduction et done la 
suture directe restent impossibles. On parle alors de rup- 
ture massive et irreparable par suture directe. Dans cette 
situation, diverses options therapeutiques sont possibles 
afin d'ameliorer le fonctionnement de l'epaule et par la 
agir sur les symptomes du patient (douleur, deficit fonc- 
tionnel). Ces options dependront a la fois des donnees de 
1' examen clinique et de 1' imager ie. Elies incluent, outre le 
traitement medical, 1' option chirurgicale, cette derniere 
comprenant le debridement, les reparations completes 
apres liberation, les reparations partielles, les renforts 
de coiffe, les transferts myo-tendineux, et la prothese 
inversee. 

Nous nous interesserons dans ce chapitre aux tech- 
niques arthroscopiques de liberation tendineuse et de 
traitement des ruptures massives de coiffe irreparables 
par sutures directes. Nous nous concentrerons sur la 
coiffe superieure et posterieure, les ruptures du subscapu- 
laire etant traitees dans un autre chapitre de cet ouvrage. 
Aux techniques arthroscopiques palliatives ne cherchant 
pas a realiser de gestes de reinsertion de la coiffe elle 
meme (debridement, acromioplastie, tuberoplastie, teno- 
tomie ou tenodese du chef long du biceps brachial) vont 
s'aj outer les techniques de reparations tendineuses com- 
pletes ou partielles et de renfort de coiffe. Enfin, nous 
evoquerons une technique de transfert du grand dorsal 
partiellement realisee sous controle arthroscopique. 

Techniques palliatives 

Le but principal de cette option est le traitement des 
sources potentielles de douleur au niveau d'une epaule 
siege d'une rupture massive de la coiffe des rotateurs. 

Debridement sous-aeromial/ 
acromioplastie 

Les berges de la rupture font l'objet d'un debridement 
au shaver et une bursectomie sous-acromiale est reali- 
see. En complement, 1' acromioplastie a ete proposee. 
D'abord a ciel ouvert, cette derniere est aujourd'hui 
preferentiellement realisee sous arthroscopie. Les 
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elements techniques de cette intervention sont detail- 
les dans un autre chapitre de cet ouvrage. Neanmoins, 
dans les ruptures massives, il est conseille d'etre plus 
economique sur la resection osseuse et de ne pas effec- 
tuer de section du ligament acromio-coracoi'dien. En 
effet, l'arche coraco-acromiale joue un role important 
dans la mecanique de ces epaules et il convient d'evi- 
ter de favoriser la survenue d'une subluxation antero- 
superieure. Burkhart a rapporte en 1991 les resultats 
du debridement arthroscopique et acromioplastie dans 
les ruptures massives chez dix patients. Le benefice 
principal rapporte etait l'amelioration de la douleur 
[4]. Il est neanmoins difficile de rapporter les resultats 
de 1' acromioplastie isolee dans la prise en charge des 
ruptures massives non reparables de la coiffe, celle-ci 
etant le plus souvent associee a des gestes complemen- 
taires et en particulier de la tenotomie/tenodese du 
chef long du biceps brachial. 

Tuberoplastie 

Afin d'eviter les ecueils potentiels d'une acromioplas- 
tie et de preserver l'arche coraco-acromiale, il a ete 
propose de realiser une plastie du tubercule majeur 
(tuberoplastie ou reversed arthroscopic subacromial 
decompression) avec comme objectif l'obtention d'un 
articule acromio-humeral tout en respectant l'arche 
[10]. Le fraisage de la face superieure du tubercule 
majeur est realise a l'aide d'une fraise a os motorisee 
jusqu'a obtenir un elargissement de l'espace sous- 
acromial. Les resultats a moyen terme de cette tech- 
nique dans le traitement des ruptures inseparables ont 
ete publies, et montrent une amelioration significative 
du score de Constant pondere et de la douleur avec un 
recul moyen de 38 et 40 mois [22, 26]. 

Il faut toutefois la encore noter que, dans ces etudes, 
la tuberoplastie etait presque systematiquement asso- 
ciee a une tenotomie ou tenodese du chef long du 
biceps brachial. 

Tenotomie/tenodese du chef long 
du biceps brachial 

Dans les ruptures massives de la coiffe des rotateurs, 
la portion articulaire du chef long du biceps brachial 
est souvent le dernier element anatomique restant pre- 
sent entre la tete humerale et 1' acromion. Dans ces cas, 
le biceps presente frequemment une hypertrophie un 
aspect fibrillaire, parfois associes a une luxation ou 
subluxation statique ou dynamique de sa gouttiere. 
Ces lesions de la portion articulaire du chef long du 
biceps brachial sont a l'origine de douleurs [20]. C'est 
ainsi qu'apres avoir constate la resolution des pheno- 



menes douloureux apres rupture spontanee de la por- 
tion articulaire du chef long du biceps brachial chez 
des patients porteurs d'une rupture massive (rupture 
« salvatrice »), Walch a propose sa resection arthros- 
copique comme traitement palliatif de ce type de rup- 
ture [27]. Il a montre une amelioration significative de 
tous les parametres du score de Constant a 1' exception 
de la force dans les suites de cette intervention a un 
recul moyen de 57 mois. Plusieurs series de tenotomies 
± tenodeses arthroscopiques du chef long du biceps 
brachial dans les ruptures massives ont confirme ces 
resultats. 

Boileau a rapporte les resultats des tenotomies/teno- 
deses arthroscopiques sans acromioplastie associee. 
Une amelioration significative du score de Constant 
etait observee au recul moyen de 35 mois. Aucune 
difference significative entre le groupe tenodese et le 
groupe tenotomie n'est mise en evidence. L'interet 
principal d'une tenodese par rapport a la tenotomie 
simple reste 1' aspect esthetique, evitant ainsi le signe 
de «Popeye» [2]. 

Sur le plan technique, la tenotomie du chef long 
du biceps brachial s'effectue au niveau du tubercule 
sus-glenoi'dien au ciseau arthroscopique, au bistouri 
electrique ou a 1' electrode de thermocoagulation. Il est 
important de s' assurer de ne pas laisser de moignon 
trop gros ou trop long «flotter» dans 1' articulation, 
(source de derangement articulaire et/ou de douleurs 
residuelles). Il faut egalement s'assurer de laisser partir 
le tendon dans la gouttiere et au besoin en le resequant. 
Les techniques de tenodeses du chef long du biceps 
brachial sont exposees plus loin dans cet ouvrage. 

Techniques de reparation 

L'un des objectifs principaux lors d'une reparation 
arthroscopique de la coiffe des rotateurs est de mobili- 
ser la coiffe afin de la reduire le plus anatomiquement 
possible sur le tubercule majeur. Afin d'atteindre cet 
objectif, les adherences, frequentes dans les ruptures 
massives doivent etre liberees. Plusieurs gestes de libe- 
ration sont possibles. 

On prendra comme reference dans les techniques 
decrites ci-dessous, une position du patient en decubitus 
dorsal demi-assis. Une traction de 3 a 4 kilogrammes 
est installee dans l'axe de l'avant-bras sur un systeme 
de potence avec poulie, le poids etant a moduler en 
fonction du poids et de la morphologie du patient. 
L' intervention commence par la realisation d'une voie 
posterieure dans le classique « soft-point ». L'optique 
est introduite dans cette voie pour un premier temps 
d' exploration articulaire. Cette voie optique poste- 
rieure initiale est ensuite delaissee au profit de la voie 
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laterale. La voie laterale est realisee a environ 1 centi- 
metre en dessous du bord externe de 1' acromion, a mi- 
distance entre ses extremites anterieure et posterieure. 
Cette voie a pour avantage principal d'offrir une vue 
superieure de la eoiffe, dans l'axe du supraepineux. Elle 
permet en outre, en utilisant l'effet «f or oblique » de 
l'arthroscope a 30°, d' avoir un bon acces aux versants 
anterieur et posterieur de l'epaule. Une voie antero- 
laterale, instrumental, est realisee plus en avant, a une 
distance de deux travers de doigts pour permettre une 
bonne triangulation. Une voie postero-laterale peut 
etre necessaire en fonction de 1' extension posterieure 
de la lesion a traiter. Enfin, une voie antero-mediale est 
realisee a hauteur de la pointe de l'apophyse coracoi'de 
(et legerement en dedans ? ). 

Gestes de liberation 

Liberation superficielle de la eoiffe 

(figure 1) 

Le bord libre de la eoiffe retractee est saisi a la pince 
prehensive. La mise en tension vers le bas permet de 
mettre en evidence des adherences avec la face infe- 
rieure de 1' acromion. Ces adherences sont alors libe- 
rees a l'electrode de thermocoagulation et au shaver. 

Capsulotomie juxtaglenoidienne (figure 2) 

On saisit a la pince le bord libre de la eoiffe rompue 
pour le soulever et on incise la capsule sous-jacente. II 
faut progresser en profondeur jusqu'a apparition des 
fibres musculaires du supraepineux. II convient de ne 
pas trop pousser la dissection en medial afin de ne pas 
leser le nerf suprascapulaire situe juste en arriere au 
niveau de l'echancrure coracoi'dienne. La section cap- 



sulaire est alors menee d'avant en arriere afin d'obte- 
nir la liberation souhaitee. Neanmoins, il est frequent 
de constater que cette capsulotomie ne permet pas a 
elle seule d'ameliorer significativement la reduction 
de la eoiffe sur la grosse tuberosite. D'autres gestes de 
liberation sont alors necessaires. 

Liberation anterieure (figure 3) 

La liberation anterieure ou « anterior interval slide » 
a ete decrite par Tauro en 1999. Considerant que le 
ligament coraco-humeral participe a la retraction et a 
la limitation de la reductibility tendineuse des ruptures 
massives de eoiffe, une liberation arthroseopique a ete 
decrite. L'objectif est de liberer le bord anterieur du 
supraepineux de l'intervalle des rotateurs. La section 
s'effectue au ciseau arthroseopique en direction du 
pied de l'apophyse coracoi'de et progressant entre le 
bord anterieur du supraepineux et le ligament coraco- 
humeral qui est preserve [23]. Cette technique permet 
une mobilisation du supraepineux d' environ 1 a 2 cen- 
timetres en direction du tubercule majeur [24]. 

La retraction mediale du supraepineux dans les rup- 
tures massives est frequemment accompagnee d' adhe- 
rences autour du pied de l'apophyse coracoi'de associees 
a la retraction du ligament coraco-humeral. La mobili- 
sation du supraepineux est amelioree par la section du 
coraco-humeral au niveau de l'insertion sur l'apophyse 
coracoi'de. Le bord anterieur du supraepineux est saisi 
a la pince prehensive et mis en tension vers 1' arriere. 
On voit alors se tendre le ligament coraco-humeral. 
L'insertion du ligament est alors sectionnee au niveau 
de l'apophyse coracoi'de. On degage ensuite le pied de 
l'apophyse coracoi'de en arriere. Cette liberation per- 
met generalement une meilleure mobilisation et reduc- 
tion du supraepineux en direction du tubercule majeur. 




Figure 1. Liberation superficielle. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Adherences entre la face superficielle de la eoiffe et la face inferieure de I'acromion. B. Liberation a l'electrode de thermocoagulation. 
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Figure 2. Capsulotomie juxtaglenoi'dienne. Epaule droite. Vue laterale. 

A et B. Liberation progressive d'avant en arriere de la capsule. C. La capsulotomie est complete lorsque les fibres musculaires du suprae- 
pineux sont visibles. 




Figure 3. Liberation anterieure. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Bord anterieur du supraepineux et ligament coraco-humeral. B. Mise en tension du ligament coraco-humeral. C. Section de I'insertion 
du ligament coraco-humeral sur I'apophyse coracoi'de. D. Aspect final, ligament sectionne. 



Liberation posterieure entre 
supraepineux et infraepineux (figure 4) 

Lors de la reparation de la coiffe dans sa portion la 
plus posterieure, une liberation posterieure peut etre 
effectuee (« posterior interval slide »). Une voie instru- 
mental complementaire posterolaterale est alors uti- 
lisee pour travailler dans cette zone. II est necessaire 
d'identifier l'epine de la scapula en arriere, repere de 
la limite entre la partie posterieure du supraepineux et 
le bord superieur de l'infraepineux (figure 4A). Ainsi, 



a l'aide de l'electrode a thermocoagulation, l'epine de 
la scapula est suivie jusqu'a etre a l'aplomb des corps 
musculaires du supraepineux et de l'infraepineux. II 
est alors possible de dissequer la limite entre les deux 
corps musculaires jusqu'a leurs portions tendineuses. 
Une incision est ensuite realisee de lateral en medial 
en direction de l'epine entre les tendons des supra et 
l'infraepineux (figure 4B et C). II convient d'etre pru- 
dent avec le nerf suprascapulaire qui est en danger si 
la section se prolonge au dela de plus de 2 centimetres 
de la glene [29]. 
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Figure 4. Liberation posterieure. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Exposition de I'epine de la scapula. B. Ouverture de I'intervalle posterieur entre infraepineux a gauche et supraepineux a droite. 
C. Intervalle posterieur ouvert. 



Selon Lo et Burkhart, la realisation d'une double libe- 
ration anterieure et posterieure autorise une mobilisation 
du supraepineux estimee entre 3 et 4 centimetres [18]. 

Reparation complete (figure 5) 

Si la reduction complete de la eoiffe sur le tubercule 
majeur n'est pas possible par traction sur le moignon 
tendineux d'emblee ou apres les gestes de liberation, 
une reparation complete peut neanmoins etre effectuee 
dans certains cas. 

Technique arthroseopique 

En cas de lesion retractee en «U» ou « V», des sutures 
later o-later ales (technique « margin convergence » ) 
entre les berges anterieure et posterieure de la rupture 
permettent de reduire la taille de celle-ci et de diminuer 
les tensions dans la eoiffe [8]. Le rapprochement des 
berges de la rupture de medial en lateral transforme 
alors la rupture large retractee en rupture dont 1' aspect 
le plus lateral peut etre refixe sur le tubercule majeur. Le 
mode de fixation peut differer en fonction de la configu- 
ration intraoperatoire et varier d'une fixation par ancres 
et sutures simples a des techniques en double rangee. 

La premiere etape, apres liberation tendineuse, 
consiste a passer une suture sur la berge posterieure au 
moyen d'un instrument adapte (pince passe-fil, crochet 
passe-fil). La berge posterieure de la eoiffe est saisie et 
mobilisee par un instrument type pince « crocodile » et 
le point de penetration est choisi le plus medial pos- 
sible (figure 5A). On recupere ensuite cette suture par 
un point de penetration au travers de la berge ante- 
rieure de la rupture (instrument passe dans la voie 
anterieure) (figure 5B). Les sutures doivent prendre 
toute l'epaisseur de tissu disponible. 

Les deux brins de la suture sont ensuite recuperes 
par la voie antero-laterale qui offre le trajet le plus 
direct pour la realisation du noeud (figure 5C). Un 



noeud coulissant et bloquant est ensuite descendu, fer- 
mant la partie la plus mediale de la breche et realisant 
ainsi la premiere suture laterolaterale (figure 5D). 

L' operation est renouvelee avec une deuxieme suture 
laterolaterale et tant de fois que necessaire pour fermer 
la breche (figure 5E). Ensuite, le bord libre de la eoiffe 
ainsi recree peut etre fixe sur la grosse tuberosite a 
l'aide d'ancres et sutures. Le positionnement des ancres 
est important afin de diminuer au maximum la tension 
des sutures et de minimiser les risques d'arrachement. 
La premiere rangee d'ancres est au mieux placee dans 
l'axe du col anatomique avec un angle de 45° (« dead- 
man's angle ») [7]. Pour cela, une petite incision au ras 
du bord lateral de 1' acromion est necessaire. La posi- 
tion de cette incision est prealablement verifiee a l'aide 
d'une aiguille et l'ancre inseree au travers de cette inci- 
sion. Les sutures sont alors passees dans le bord libre 
de la eoiffe afin d'obtenir une fixation sur le tubercule 
majeur. Les ancres sont generalement pourvues de plu- 
sieurs brins. Le nombre de brins et de sutures utilises 
dependra de la configuration intraoperatoire. 

Le mode de fixation lateral peut etre complete, si 
possible, par une deuxieme rangee d'ancre. Les ancres 
de la deuxieme rangee sont alors inserees sur la partie 
la plus laterale du tubercule majeur. 

En cas de rupture massive de la eoiffe postero- 
superieure associee a une lesion du subscapulaire 
significative, il faut debuter la reparation par le sub- 
scapulaire. II existe frequemment un pont tissulaire 
(« comma sign») en continuity entre le subscapulaire 
qui est retracte en medial sous l'apophyse coracoi'de 
et le supraepineux. Il est primordial de conserver cette 
structure et d'y passer une suture provisoire qui permet 
une traction dans l'axe (figure 6A). Cette traction per- 
met de remettre en tension le tendon du subscapulaire 
et de faciliter sa liberation avant fixation sur le tuber- 
cule mineur [17]. Cette fixation premiere du subsca- 
pulaire sur le tubercule mineur va alors entrainer une 
reduction significative de la lesion postero-superieure 
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Figure 5. Sutures latero-laterales. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Lesion en «U». B. Passage d'une suture dans la coiffe posterieure. C. Recuperation de la suture par un crochet passe au travers de la 
coiffe anterieure. D et E. Realisation du point le plus medial (suture latero-laterale). F. Aspect final. 



en direction du tubercule majeur par l'intermediaire 
du « comma sign» preserve [19]. La coiffe superieure 
pourra alors etre refixee sur le tubercule majeur par 
ancres et sutures (figures 6B et 6C). 

Resultats 

Apres reparations arthroscopiques completes des rup- 
tures massives les taux de re-ruptures sont cependant 
assez eleves et peuvent aller jusqu'a 94 % [11]. 

On peut s'interroger sur le fait qu'il s'agisse d'echec 
anatomique par absence de cicatrisation initiale ou 
d'une veritable re-rupture. Les succes anatomiques 
attendus de ce type de reparations completes sont done 
limites, suggerant que les capacites de cicatrisation 
tendineuse en cas de retraction chronique sont faibles. 
Neanmoins, le benefice clinique est souvent au rendez- 
vous (amelioration des scores douleurs, fonction) et ne 
semble done pas correle a la cicatrisation anatomique. 

Ces resultats anatomiques et fonctionnels ouvrent la 
voie au concept de reparation partielle des ruptures 
massives de la coiffe des rotateurs par opposition au 
traditionnel dogme de «fermer le trou» [5]. 

Reparation partielle 

En 1994, Burkhart introduisait le concept de « rup- 
ture de coiffe fonctionnelle ». Selon lui, malgre une 



rupture de la coiffe superieure (supraepineux), les 
forces exercees dans le plan transversal par la coiffe 
anterieure (subscapulaire) et la coiffe posterieure 
(infraepineux et petit rond) s'equilibrent. Ceci per- 
met un centrage actif de la tete humerale par rap- 
port a la glene. Ce type de lesion peut etre assimile 
au systeme de pont suspendu dans lequel le role des 
deux piliers est joue par les portions intactes ante- 
rieure et posterieure de la coiffe, le cable sustenteur 
etant represente par le bord libre de la coiffe rompue 
(supraepineux). Dans le cas des ruptures massives, se 
realise une extension lesionnelle dans le plan trans- 
versal. Les piliers (anterieurs et/ou posterieurs) du 
pont suspendu sont alors deficients. L'equilibre des 
forces est rompu ne permettant plus un centrage actif 
et efficace de la tete humerale. 

Dans ces situations de desequilibre associe a une 
coiffe superieure trop retractee dans le plan frontal 
pour pouvoir etre reparee directement, Burkhart pro- 
pose de retablir le systeme de pont suspendu en limi- 
tant les gestes de reparation aux piliers posterieur et/ 
ou anterieur que represented les berges de la rupture, 
sans chercher a reinsurer la coiffe superieure. L'objectif 
de cette reparation partielle est de chercher a retablir 
l'equilibre des forces pour qu'un centrage actif de la 
tete humerale sur la glene redevienne possible. Cette 
reparation partielle d'un ou des deux piliers du pont 
suspendu a pour objectif de passer d'une situation 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Prise en charge arthroseopique des ruptures massives de eoiffe (irreparables par sutures directes) 



77 




Figure 6. Comma sign. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Suture provisoire passee dans le pont d'union existant entre le subseapulaire en avant et la eoiffe superieure. B. Reinsertion du subs- 
capulaire sur le tubereule mineur par ancre et sutures en conservant le «comma sign ». C. Aspect final. 



de rupture massive a celle d'une « rupture de eoiffe 
fonctionnelle » et ce malgre 1' impossibility d'une repa- 
ration directe. 

Technique arthroseopique 

Pour realiser une reparation partielle, l'arthroscope 
est preferentiellement place dans la voie laterale. Cette 
voie autorise une appreciation de la lesion dans son 
ensemble grace a une visualisation a la fois de ses 
composantes anterieure et posterieure. Les voies pos- 
terieure et anterieure sont reservees au passage des ins- 
truments, des fils et comme voies de « garage ». 

Pour les ruptures massives des supra- et infraepineux 
avec subseapulaire intact, il faut s'attacher a refixer 1' in- 
fraepineux sur son site d' insertion, laissant le supraepi- 
neux non reductible a distance de la grosse tuberosite. 
L'objectif est done d'obtenir une mobilisation suffisante 
du tendon de P infraepineux pour permettre sa reduction 
sur son footprint. La liberation de ce tendon, reprenant 
les principes exposes plus haut, est done un temps pri- 
mordial de l'acte chirurgical. Un autre temps essentiel 
est la comprehension du mecanisme de retraction du 
tendon. Une attention toute particuliere est portee a la 
fa^on dont se reduit la lesion sur son site d' insertion, en 
s' aidant de la pince prehensive pour mobiliser le moignon 
tendineux. La voie laterale pour l'optique prend alors 
tout son interet pour analyser la lesion, comprendre son 
mecanisme, identifier le site de reinsertion permettant 
une reparation optimale de la eoiffe posterieure. Ce n'est 
qu'apres ce temps d' analyse et de preparation qu'une ou 
plusieurs ancres sont inserees a la partie posterieure de la 
grosse tuberosite prealablement avivee et correspondant 
a 1' insertion anatomique de 1' infraepineux. Les sutures 
sont passees en transtendineux permettant une reinser- 
tion de 1' infraepineux en position anatomique. 

Dans ce type de reparation partielle, aucune tenta- 
tive de reparation du supraepineux n'est tentee et la 
zone du trochiter correspondante est laissee a nu. 



Resultats 

Selon Burkhart, 1' utilisation de cette technique de 
reparation permet une amelioration significative des 
mobilites et de la force [6]. Etudiant les resultats de 
reparations partielles de la eoiffe postero-superieure 
(sans rupture du subseapulaire associee) et ce avec 
un recul minimal de 5 ans, Porcellini a confirme ces 
resultats. Les 67 patients etudies presentaient une 
amelioration de leur score de Constant de 29 points 
(44 a 73 points). Sur le plan radiographique, 6 % des 
patients ont developpe une arthrose gleno-humerale 
[21]. Iagulli a compare les resultats entre reparations 
partielles et completes de ruptures massives. Les dif- 
ferents parametres du score UCLA etaient ameliores 
de maniere significative dans les deux groupes sans 
qu' aucune difference statistique ne puisse etre mise en 
evidence entre les deux groupes [14]. 

Renforts de eoiffe 

Les taux eleves d'echec de cicatrisation dans les rup- 
tures massives de eoiffe ont incite au developpement 
de renforts de eoiffe afin de combler les pertes de sub- 
stance ou de renforcer les reparations jugees fragiles. 
Ces renforts ont des proprietes mecaniques mais aussi, 
pour certains, des proprietes biologiques susceptibles 
d'induire la proliferation et la differenciation cellulaire, 
l'objectif etant d'essayer d'ameliorer les taux de cicatri- 
sation. Un nombre important de patchs de differentes 
natures (synthetiques ou biologiques derives du derme, 
de la petite muqueuse intestinale, de la peau, du fascia 
lata et du pericarde) est disponible. La tendance actuelle 
est 1' utilisation de patchs derives du derme humain, des 
reactions inflammatoires ayant ete observees avec les 
patchs derives de la sous-muqueuse intestinale [15, 28]. 

Ces renforts de eoiffe peuvent principalement etre 
utilises de deux manieres. La premiere consiste a com- 
bler la zone de perte de substance, utilisant le patch 
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comme un substitut tendineux (technique de pontage). 
Dans la seconde, le patch vient recouvrir superficielle- 
ment une reparation tendineuse partielle ou complete, 
realisant un veritable renfort des sutures realisees 
(technique d' augmentation). 

Technique de pontage ou « bridging » 

Wong et Snyder ont decrit les differentes etapes de 
cette technique arthroscopique en utilisant un patch 
derive du derme humain. Apres parage des berges 
tendineuses, l'exposition des limites anterieure, pos- 
terieure et mediale de la rupture doit etre complete. 
Un debridement sous acromial est effectue ainsi que 
l'avivement du sommet de la grosse tuberosite a la 
fraise motorisee, exposant l'os spongieux. Des perfo- 
rations au pointeau sont realisees a ce niveau afin de 
favoriser le saignement. La taille du defect est ensuite 
mesuree pour realiser une coupe du patch sur mesure. 
Le renfort est prepare sur table en pla^ant quatre a 
cinq sutures sur son bord medial et deux a trois sur ses 
bords anterieur et posterieur. Utilisant la technique du 
« shuttle relay », des fils relais sont passes de dehors 
en dedans dans la berge posterieure de la coiffe pour 
attirer les sutures posterieures du patch sur la berge 
correspondante. La meme operation est realisee pour 
les sutures anterieures et mediales. Les sutures poste- 
rieures sont exteriorisees par une canule posterieure, 
les anterieures par une canule anterieure et les sutures 



mediales par deux petites incisions superieures prati- 
quees au ras du bord externe de l'acromion. Le ren- 
fort est alors descendu dans l'articulation par traction 
simultanee sur les sutures anterieures, posterieures et 
mediales. Une grande attention doit etre portee lors de 
la descente afin que le renfort soit applique bien a plat. 
Le patch est progressivement attache aux berges de la 
rupture en nouant les sutures anterieures, posterieures 
et mediales. Enfin, des ancres sont placees sur la grosse 
tuberosite. Le bord libre lateral du renfort de coiffe 
est alors attache sur la grosse tuberosite au moyen de 
sutures en simple rangee. 

Les resultats preliminaries de cette technique ont ete 
rapportes chez 16 patients et recemment completes 
par 29 autres cas [3]. Une amelioration significative 
du score UCLA a ete constatee. Aucune imagerie ni 
donnees sur le devenir a court/moyen terme de cette 
allogreffe utilisee en pontage ne sont disponibles. Le 
benefice additionnel apporte par cette technique de 
pontage reste done a demontrer [30]. 

Technique d' augmentation (figure 7) 

Les patchs peuvent egalement etre utilises pour ren- 
forcer une reparation partielle ou complete de rup- 
ture massive de coiffe. Apres reparation, la zone 
tendineuse distale consideree comme « faible » du 
fait de sa qualite alteree (aspect, epaisseur de tissu) 
peut etre renforcee superficiellement par un patch. 




Figure 7. Patch renfort de coiffe. Epaule droite. Vue laterale. 

A. Patch recoupe en fonction de la taille mesuree. B. Passage des fils au travers du patch. C et D. Descente du patch a la surface de la 
coiffe reparee. E. Fixation laterale par ancre. F. Aspect final. 
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Le patch vient alors couvrir la eoiffe distale et la 
zone de reinsertion sur le tubercule majeur. A ce 
jour, ni le type de patch (tissu synthetique, biolo- 
gique), ni la technique chirurgicale optimale n'ont 
ete clairement etudies afin qu'un benefice clair soit 
prouve. 

Comme precedemment, le patch est retaille en fonc- 
tion de mesures peroperatoires de la zone a couvrir. 
Certaines des sutures les plus mediates ayant servi a 
la reparation et done passant a travers la eoiffe native 
sont conservees. Elies serviront a fixer le patch sur la 
eoiffe, en les faisant passer a travers la berge mediate 
du patch, de sa face profonde a sa face superficielle. 
Des sutures complementaires sont passees au niveau 
des berges anterieure et posterieure du patch puis 
dans la eoiffe native. Par traction progressive sur ces 
sutures, le renfort doit etre descendu a plat sur la 
eoiffe. Des points de solidarisation lateraux entre le 
patch et la eoiffe native sont ensuite realises. Enfin, 
les brins des sutures mediates sont recuperes afin de 
passer a la superficie du patch et d'appliquer une cer- 
taine tension. Ceci est realise en passant les sutures au 
travers d'ancre qui seront impactees a la face later ale 
du tubercule majeur. 

A ce jour, it n'existe pas dans la litterature de serie 
validant sur le plan clinique ces techniques d' augmen- 
tation des ruptures massives de eoiffe par patch. Ces 
techniques sont actuellement en cours d' optimisation 
et de validation. 



Transferts tendineux (figures) 

Le transfert du tendon grand dorsal a ete propose 
par Gerber en 1988 dans le traitement des ruptures 
massives et irreparables de la eoiffe des rotateurs [12]. 
L'objectif de cette intervention est de compenser la 
perte de la eoiffe postero-superieure par un transfert 
du tendon du grand dorsal sur le tubercule majeur. 
Initialement decrite a ciel ouvert avec une large inci- 
sion axillaire et une incision humerale proximale, la 
realisation de ce transfert a d'abord evolue vers une 
diminution de la taille de l'abord axillaire. Recemment, 
Kany a propose que le temps de fixation proximale 
du transfert soit realise sous controle arthroseopique 
dans un tunnel osseux par une vis d' interference [16]. 
Le patient est installe en decubitus lateral. Le prele- 
vement est realise au travers d'une incision humerale 
proximale d' environ 5 centimetres apres reperage 
du pedicule axillaire par echodoppler. Le tendon est 
detache de son insertion humerale, libere puis tubulise 
sur 7 centimetres avec un diametre de 7 millimetres 
(figure 8A). Une broche guide de Kirchner de 2 milli- 
metres est alors inseree d'arriere en avant en direction 
de la gouttiere bicipitale. Un foret de 7 millimetres de 
diametre est alors utilise pour creuser un tunnel sur la 
broche guide. Le tendon est ensuite fixe dans le tunnel 
et fixe par une vis d'interference. 

A ce jour, les resultats cliniques detailles n'ont pas 
ete rapportes. 




Figure 8. Transfert du grand dorsal assiste par arthroscopie. 

A. Prelevement et preparation du transfert a ciel ouvert. B. Passage du fil tracteur dans la bourse sous-acromiale sous controle arthros- 
copique. C. Mise en place de la broche guide. D. Forage de la logette dans la gouttiere humerale. E. Passage du transfert dans la logette 
avant fixation par vis d'interference au niveau de la grosse tuberosite. 
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Conclusion 

Le but d'une reparation de la coiffe des rotateurs est 
de creer un montage biomecanique capable de resister 
dans le temps jusqu'a obtention d'une cicatrisation 
tendineuse sur l'os. Dans le cas des ruptures massives, 
le challenge est d'autant plus difficile a relever que les 
tissus sont retractes et de moindre qualite. Les choix 
therapeutiques varient entre les options palliatives ne 
visant pas a obtenir une cicatrisation des lesions ten- 
dineuses et des options reparatrices plus complexes. 
Differents elements techniques de liberation tissulaires 



et de fixation beneficient de l'apport de l'arthrosco- 
pie et permettent des reparations partielles ou com- 
pletes. Au-dela de ces techniques « classiques », des 
efforts de recherche sont en cours pour evaluer l'inte- 
ret de l'utilisation de patchs soit comme substituts soit 
comme renforts tendineux. Les progres a venir dans le 
domaine de la bio-ingenierie permettront sans doute 
dans le futur une meilleure prise en charge de ces rup- 
tures massives non reparables par sutures directes. 
Enfin, les transferts myo-tendineux et en particulier 
le transfert du latissimus dorsi, aujourd'hui realises 
a ciel ouvert, beneficieront peut-etre d'une assistance 
arthroscopique a leur realisation. 
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Intervention de Bankart : 
technique arthroscopique, 
bases, trues et astuces 

Bankart procedure: surgical arthroscopic technique , 
basis, tips and tricks 

O. COURAGE, N. TARISSI 



Resume 

['intervention de Bankart arthroscopique fait partie de I'arsenal the- 
rapeutique de [instability anterieure de I'epaule. Elle permet de traiter 
essentiellement les lesions capsulo-labrales antero-inferieures, surve- 
nant suite a des episodes de luxation antero-inferieures reeidivantes 
de [articulation scapulo-humerale. Cette technique permet d'obtenir 
des resultats satisfaisants, pourvu que ses indications soient ciblees et 
le geste, exigeant, soit maitrise. Les principes de base de [intervention, 
les differentes options techniques ainsi que quelques astuces utilisees 
par les differentes equipes seront detailles. 

Mots cles : Bankart. - Arthroscopie. - Technique. 



Introduction, historique 

Les luxations gleno-humerales sont un motif frequent 
de consultation dans le cadre des urgences trauma- 
tologiques. Celles-ci peuvent s'inscrire dans le cadre 
d'une instability gleno-humerale antero-inferieure. En 
effet, les recidives de luxation, notamment chez le sujet 
jeune sont frequentes. 

Depuis de nombreuses annees, les techniques chirur- 
gicales de stabilisation de I'epaule se sont developpees 
et depuis les annees 1980 et les travaux de Wiley [1] 
et Andrews [2], des techniques arthroscopiques. Nous 
ne developperons ici que l'intervention de Bankart 
arthroscopique, technique de reinsertion du bourrelet 
glenoidien antero-inferieur associee a une retente cap- 
sulaire au niveau du ligament glenohumeral inferieur. 

Afin de realiser cette reinsertion, de nombreuses 
techniques ont ete decrites. Bankart utilisait lors de la 
description de sa technique un forceps type Vulsellum 
afin de realiser des tunnels courbes dans le rebord 
glenoidien pour y appuyer ses sutures transosseuses 



Abstract 

The Bankart procedure is one of the different way to manage 
anterior shoulder instability. This procedure aims to treat antero- 
inferior capsulo-labral lesions, which often occur after recurrent 
anterior shoulder dislocations. This procedure can give good 
results provided that indications are carefully targeted, and that 
this demanding procedure is correctly performed. In this docu- 
ment, basis of the technique will be detailed as well as some 
technical tricks. 

Key words: Bankart. - Arthroscopy. - Procedure. 



[3]. Reider [4] proposa en 1982 une technique de rein- 
sertion a l'aide de fils de prolene en « pull-out », passes 
a travers la glene (tunnels realises a l'aide de broches 
transfixiantes), et appuyes sur des boutons. Morgan 
[5] modifia cette technique afin de ne plus utiliser de 
boutons, et d' appuyer directement ses noeuds sur le 
fascia du tiers posterieur du deltoide. 

D'autres auteurs tels que Johnson [6] ont pro- 
pose une reinsertion du bourrelet glenoidien a l'aide 
d'agrafes, technique non denuee de risques et neces- 
sitant le plus souvent l'ablation de l'agrafe a moyen 
terme. 

Enfin, les techniques actuelles utilisent majoritaire- 
ment des reinsertions sur ancres [7], qui ont grande- 
ment evolue au fil du temps [8]. Celles-ci presented 
l'avantage d'une facilite de manipulation afin d'opti- 
miser leur positionnement, cle du succes de cette 
intervention, et ne necessitent pas de contre abord 
posterieur comme pour les sutures transglenoidiennes. 
Neanmoins, elles represented un corps etranger, qui, 
mal positionne, peut etre extremement deletere. 
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Anesthesie et installation 

Cette intervention peut etre realisee sous anesthesie gene- 
rale avec ou sans bloc interscalenique (analgesie posto- 
peratoire notamment) ou sous bloc interscalenique isole. 
Deux installations sont envisageables : 

• position demi-assise, avec ou sans traction : posi- 
tion plus « habituelle », permettant de respecter une 
tension capsulaire physiologique dans tous les degres 
de rotation ; 

• decubitus lateral avec double traction, dans l'axe du 
membre et au zenith (figure 1) : position necessitant 
une transposition dans l'espace des elements moins evi- 
dente mais permettant, a notre sens, un meilleur acces 
aux structures d'interet, notamment pour le point de 
reinsertion le plus inferieur. Testing apres reinsertion 
plus difficile en rotation. 

Objectifs techniques 

L' intervention de Bankart arthroscopique est actuel- 
lement proposee dans le cadre de desinsertion antero- 
inferieure du labrum (figure 2), sans lesion osseuse 




Figure 1. Installation en decubitus lateral avec double traction. 




Figure 2. Lesion anatomique de Bankart : decollement du labrum. 



associee (la plupart du temps). Un des objectifs de cette 
intervention est de recreer une concavite glenoidienne, 
element stabilisateur de 1' articulation glenohumerale 
[9, 10], en remettant en tension le complexe capsu- 
lolabral anterieur et inferieur (du bas vers le haut, de 
lateral en medial) (figure 3). Par ailleurs, la continuity 
du labrum permettrait d'obtenir une pression nega- 
tive dans 1' articulation glenohumerale, permettant une 
bonne coaptation de celle-ci [11]. 

Materiel 

Le materiel de base comprend une colonne d'arthros- 
copie avec un optique de 5 mm de diametre et de 
30° d'angulation, une arthropompe (non indispen- 
sable mais fortement conseillee) permettant la regu- 
lation du flux d'irrigation et d'aspiration, des pinces 
prehensives, une pince demele-noeud, une pince 
coupe-fil, un couteau motorise (« shaver », permet- 
tant un nettoyage articulaire et un avivement du bord 
anterieur de la glene), une spatule afin de completer 
la lesion et un materiel ancillaire adapte a la pose des 
ancres choisies. Un systeme d'electrocoagulation peut 
egalement etre utile. 

Afin de passer les fils et noeuds sans encombres, il est 
indispensable d'utiliser une, voire deux canules de dia- 
metre 8 mm et 5 mm par voie anterieure. L' utilisation 
de canules translucides facilite la visualisation des 
ancres et fils lors de leur mise en place. Les fils seront 
passes dans les tissus mous a l'aide d'ustensiles type 
pinces-crochets (« clever hook»), Reverdin arthros- 
copique ou encore passe-fil type Suture-Lasso™ 
(Arthrex). Ces pinces sont disponibles avec des angu- 
lations differentes permettant de s' adapter a chaque 
situation. Les noeuds seront mis en place a l'aide d'un 
pousse-noeud. 




Figure 3. Retention capsulaire antero-inferieure : du bas vers le 
haut et de lateral en medial. 
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Voies d'abord arthroscopiques 
et canules [12, 13] 

Le bon usage de ces voies d'abord est essentiel quant a 
la reussite de 1' intervention. Celles-ci doivent etre choi- 
sies de maniere precautionneuse et leur nombre suf- 
fisant pour etre a l'aise (autant de voies d'abord que 
necessaire). II parait important de porter les reperes 
anatomiques osseux sur la peau au marqueur avant 
leur realisation : acromion, clavicule, articulation 
acromioclaviculaire, processus coracoi'de, ligament 
acromio-coracoi'dien. Ces reperes nous serviront tout 
au long de l'intervention et seront, pour la plupart, 
difficiles a retrouver sur une epaule infiltree de serum 
physiologique s'ils n'ont pas ete marques au prealable. 

Voies posterieures 

Voie posterieure directe 

C'est la voie d'abord optique classique pour l'arthrosco- 
pie d'epaule. Elle se situe au niveau d'une zone appelee 
«soft point », situee sur une ligne verticale environ 2 cm 
en dedans du bord poster o-lateral de 1' acromion, 2-3 cm 
en dessous. Elle correspond a une zone de faiblesse pal- 
pable, entre les muscles infraepineux et petit rond. 

Elle permet l'exploration de l'articulation glenohu- 
merale dans son ensemble. Apres avoir palpe et mar- 
que le «soft point », une petite incision cutanee est 
realisee a la lame de 11. Le trocart mousse est ensuite 
passe en visant l'apophyse coracoide pour traverser la 
capsule articulaire en regard de l'interligne glenohu- 
meral. On peut s'aider de la mise en legere rotation 
interne et traction au niveau du bras afin de faciliter le 
passage. Pour verifier que l'on est dans le bon espace, 
on peut ouvrir 1' irrigation brievement, ce qui devrait 
instantanement mettre en route l'arthropompe. On 
introduit ensuite le scope. Pour 1' instability, il ne faut 
pas hesiter a etre un peu plus lateral que d'habitude, 
ainsi le scope fera levier sur la tete humerale et permet- 
tra une meilleure exposition. 

Voie postero-laterale 

Cette voie est moins classique mais permet, a notre 
sens, un meilleurs acces a la partie tres inferieure du 
labrum et de la capsule articulaire, facilitant done 
le geste pour le point de retente capsulaire inferieur, 
dont la realisation est capitale pour le succes de 
l'intervention. 

Elle se situe un peu plus lateralement que la voie 
d'abord posterieur classique, a l'aplomb du bord pos- 
tero-lateral de 1' acromion. Il faut etre particulierement 



vigilant au nerf axillaire, l'incision cutanee se fera au 
bistouri, mais la discision a la pince de Kocher sera 
prudente jusqu'a la capsule articulaire. 

Voies anterieures 

Dans le cadre de la stabilisation anterieure arthrosco- 
pique d'epaule, deux voies anterieures sont habituelle- 
ment realisees. D'autres voies accessoires peuvent etre 
utiles dans certaines situations particulieres. Ces voies 
sont realisees avec ou sans canules. 

Voie antero-superieure 

Elle se situe sous le bord anterieur de l'acromion, en 
regard de l'interligne glenohumeral, entre le tendon du 
long biceps et le tendon du subscapulaire (plus proche 
du long biceps). Sa realisation s'effectue a l'aide d'une 
aiguille a ponction lombaire qui permet un placement 
precis, en simulant 1' acces aux differentes structures 
a l'aide de la pointe de l'aiguille (figure 4). Elle peut 
egalement etre realisee de dedans en dehors a l'aide 
d'un clou de Wissinger. Cette voie est utile comme voie 
optique pour la visualisation de la partie inferieure de 
l'articulation (lesion de Bankart tres basse, avulsion 
capsuloperiostee inferieure, lesion au niveau du col 
de scapula), ou comme voie instrumentale (passage de 
pinces, fil tracteur...). Apres incision cutanee et capsu- 
laire, on y placera une canule vissee de 8 mm. 

Voie antero-inferieure 

Celle ci se situe a l'aplomb de la voie antero-supe- 
rieure, au ras du tendon du subscapulaire, dans un 
triangle de securite entre le bord anterieur de glene, 
le long biceps et le bord superieur du muscle subsca- 
pulaire. Une canule vissee de 5 mm est habituellement 
utilisee a ce niveau. Cette voie servira au passage des 
ancres apres preparation du bord anterieur de glene 
(figure 5). 




Figure 4. Realisation de la voie antero-inferieure a l'aiguille. 
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Figure 5. Vue arthroscopique par voie posterieure des deux 
canules antero-inferieure et antero-superieure. 

Voies supero-laterales 

Ces voies accessoires sont realisees a la demande en 
fonction des lesions a reparer. Elies se situent environ 
1 cm en avant et en dehors du bord postero-lateral de 
1' acromion. Elies permettent la mise en place d'ancres 
au pole superieur de la glene (SLAP lesion a extension 
posterieure par exemple). 

Sugaya a decrit une technique permettant de limiter 
l'usage des canules et de n'utiliser que des canules de 
petit diametre [14]. En effet, particulierement en posi- 
tion demi-assise, l'utilisation de deux canules, et ceci 
d'autant plus qu'elles sont de grand diametre, limite 
l'espace de travail et favorise 1' extravasation du serum 
physiologique. Dans cette technique, une canule de 
5 mm est utilisee au depart pour l'exploration arti- 
culaire par une voie antero-inferieure, puis la prepa- 
ration est realisee sans canule. On ne reintroduit la 
canule par la voie antero-inferieure qu'au moment de 
nouer les fils. Le passage des fils se fait en intra-articu- 
laire pur et la canule ne sert qu'au passage des noeuds. 

Egalement dans le but de limiter l'usage des canules, 
Tamai [15] propose une technique n'utilisant qu'une 
voie d'abord anterieure classique pour deux canules 
(8,25 mm et 4,5 mm). Une fois l'ancre positionnee 
et les fils ressortis dans la plus grande canule, la plus 
petite est inseree dans la grande afin d'y passer un fil 
relais. On peut alors passer la suture dans le labrum en 
evitant d'emmeler les fils dans la canule. 

L'acces aux lesions par ces voies plutot supero-ante- 
rieures est parfois difficile, notamment pour travailler 
de maniere perpendiculaire a la glene. Pour y remedier, 
des voies antero-inferieures a travers le subscapulaire 
ont ete decrites. Celles-ci offrent une aisance de travail 
certaine mais ne sont pas sans risque, notamment pour 
les nerfs musculocutane et axillaire. Afin de limiter ces 
risques, Davidson a propose une technique fiable et 
reproductible [16]. Pour ce faire, le bras doit etre porte 
en adduction maximale, de dehors en dedans par la 



voie posterieure, en dirigeant le guide le plus laterale- 
ment possible et vers le haut, afin de passer en dehors 
du tendon conjoint (nerf musculocutane) et au-dessus 
du nerf axillaire. 

Exploration arthroscopique 

La premiere etape de toute arthroscopie consiste en la 
realisation d'un bilan lesionnel complet, le plus sou- 
vent par la voie optique posterieure. Dans le cadre de 
la chirurgie arthroscopique de 1' instability glenohu- 
merale, elle peut etre realisee par la voie d'abord pos- 
tero-laterale si celle-ci est preferee pour la reinsertion 
du labrum. Cette exploration vise a explorer le labrum 
en totalite, de maniere rigoureuse, a l'aide d'un cro- 
chet palpeur, afin de mettre en evidence la lesion de 
Bankart recherchee et d'apprecier son etendue, ainsi 
que les lesions associees. A noter que, de maniere phy- 
siologique, on peut retrouver un hiatus de 10 a 3 h. 
L'exploration du labrum inferieur est plus delicate 
avec un risque de ressortir 1' optique de 1' articulation. 
On s'aidera alors du fore-oblique 30°. On explorera 
egalement le tendon du long biceps et notamment son 
insertion proximale qui peut etre le siege d'une SLAP 
lesion [17], ainsi que son passage au niveau de la cou- 
lisse bicipitale. 

La suite de l'exploration permet d'explorer les trois 
ligaments glenohumeraux, la face profonde de la 
coiffe des rotateurs, l'intervalle des rotateurs et enfin 
la recherche d'une encoche posterieure, en regard de 
l'infraepineux. L'exploration se termine par un bilan 
lesionnel cartilagineux. 

Au decours de ce bilan lesionnel, certaines patholo- 
gies sont a rechercher plus particulierement. En effet, 
en dehors des lesions du long biceps, d'autres atteintes 
peu evidentes peuvent modifier la prise en charge : les 
ALPSA (« Anterior Labroligamentous Periosteal Sleeve 
Avulsion » [1 8] ), les HAGHL lesions ( « Humeral Avulsion 
of the GlenoHumeral Ligaments »). La decouverte d'une 
telle lesion peut etre une contre-indication a une repa- 
ration arthroscopique. Une voie antero-superieure peut 
etre necessaire afin de mettre en evidence ces lesions. 

Technique de reparation 
et strategic chirurgicale 

Apres un bilan lesionnel minutieux, on peut debuter la 
reinsertion du labrum et la retente capsulaire antero- 
inferieure. Celle-ci s'effectue en plusieurs etapes : 

• preparation du bourrelet, de la capsule et de la glene ; 

• reinsertion du bourrelet et retente capsulaire ; 

• fermeture de l'intervalle anterieur des rotateurs pour 
certains auteurs. 
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Preparation du bourrelet, 
de la capsule et de la glene 

A cette etape, nous sommes par voie optique poste- 
rieure, avec nos deux canules anterieures en place. II 
est egalement possible d'utiliser la voie antero-supe- 
rieure pour 1' optique qui pourra permettre une meil- 
leure visibility de la partie tres inferieure du labrum. 

A l'aide d' une rugine arthroscopique ou d'un cou- 
teau motorise (figure 6), on vient completer la lesion 
de Bankart en sous-perioste sur toute sa hauteur, 
jusqu'a 6 h. Le bourrelet peut etre cicatrise en position 
mediale dans le cadre des ALPSA [18]. Ce decollement 
de proche en proche va permettre une liberation cap- 
sulo-labrale jusqu'a apercevoir les fibres du sous-sca- 
pulaire (figure 7). II est possible de decoder sans risque 
jusqu'a 2 cm du bord anterieur de glene, pourvu que 
l'on reste au contact de l'os [12]. Pour controler le bon 
decollement, on peut couper l'irrigation afin de baisser 
la pression intra-articulaire. Le bourrelet doit revenir 
spontanement dans sa position anatomique. 

Une fois l'appareil capsulo-labral bien libere, le bord 
anterieur de glene est avive a l'aide d'une rape ou d'une 
fraise motorisee afin de favoriser la cicatrisation du labrum 
en bonne position (figure 8). Si des fragments osseux libres, 
non cicatrises et de petite taille sont retrouves, ceux-ci 
sont retires a l'aide d'un couteau motorise. A l'aide d'une 
pointe carree angulee, des perforations de Pridie peuvent 
etre realisees, pour ameliorer le potentiel cicatriciel. 

Reinsertion du bourrelet et retente 
capsulaire 

Comme nous l'avons vu, nous nous attarderons sur 
les techniques utilisant des ancres pour la reinsertion 
capsulo-labrale. 

Tout d'abord, quelques regies fondamentales sont a 
respecter. 




Figure 6. Liberation du labrum au shaver. 



• L'usage des canules facilite le passage des ancres et 
des noeuds, pourvu qu'elles soient utilisees correcte- 
ment. II est imperatif a chaque etape et changement 
d'instrument ou de voie d'abord de verifier que les 
canules sont bien apparentes en intra-articulaire. Le 
cas echeant, on risque de multiplier les trajets dans les 
parties molles ou de bloquer les fils. II faut gerer les 
points un par un, separement, afin de ne pas se perdre 
dans les fils a l'exterieur des canules. 

• Les ancres doivent « mordre » sur le cartilage afin de 
realiser un veritable « bump » avec le bourrelet, sure- 
leve par rapport au plan glenoidien (figure 9). 

• Le passage des fils dans l'appareil capsulo-ligamen- 
taire doit se faire de maniere dissociee avec la mise en 
place des ancres. En effet, la prise tissulaire sera meil- 
leure et le positionnement des ancres egalement. 

• Un minimum de trois ancres parait necessaire [12]. 
En effet, 1' etude biomecanique realisee par Nourissat 
et al. [19] retrouve un interet majeur de l'association 
de trois ancres et tout particulierement de l'ancre 
superieure afin de verrouiller la reconstruction. Celle 
ci etant la premiere ancre contrainte lors d'un mouve- 
ment d'abduction et rotation externe de l'articulation 
scapulo-humerale. 




Figure 7. Labrum libere avec apergu sur les fibres musculaires 
du muscle subscapulaire. 




© 

Figure 8. Avivement du bord anterieur de la glene a la curette. 
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II existe deux types de reinsertion par ancre possibles : 

• soit 1' ancre est inseree puis les fils passes dans le 
labrum, il est alors necessaire d'effectuer des noeuds; 

• soit les fils sont passes dans le labrum, puis montes 
sur une ancre sans noeud, a impacter. 

Technique avec noeuds 

Afin de realiser une bonne retente capsulaire, Boileau 
a decrit une technique de traction temporaire TOTS 
permettant de reduire la partie antero-inferieure de 
la capsule a l'aide d'un fil tracteur [20]. Ce fil doit 
etre passe avant le decollement labral (procedure plus 
facile). A l'aide d'un passe fil ou d'une pince crochet 
courbe, un fil monobrin a resorption lente type PDS™ 
est passe a travers la capsule et le labrum vers 5 h, 
puis recupere dans la canule de la voie antero-supe- 
rieure. Cette technique a initialement ete decrite avec 
une seule voie d'abord anterieure mais peut, bien 
sur, etre adaptee aux techniques a deux voies. Si une 
seule canule est utilisee, on passera le fil de traction 
a l'exterieur de la canule par un artifice utilisant un 
guide metallique type clou de Steinman pour retirer la 
canule, mettre les deux brins du fil de cote, puis repla- 
cer la canule sur le clou. En cas d' utilisation de deux 
voies anterieures, le fil tracteur pourra etre laisse dans 
la canule antero-superieure, la voie antero-inferieure 
etant instrumentale. 

Le fil tracteur en place, la lesion liberee et avivee, 
on passe a la mise en place des points. Nous decri- 
rons ici les techniques avec noeuds. Le positionne- 
ment des ancres est repere au bistouri electrique 
(figure 10). Classiquement, elles se situent a 5, 4 et 
3 h. Le positionnement des ancres est capital afin de 
realiser une bonne reinsertion et retention capsulaire. 
Naturellement, celles-ci ont souvent tendance a etre 
placees trop hautes (figure 11). Le premier trou est 
realise a 5 h, perpendiculairement a la glene, puis la 
premiere ancre mise en place. Les fils sont recuperes 




Figure 9. Realisation d'un «bump» apres serrage des points. 



a l'aide d'une pince demelante dans la canule antero- 
inferieure puis la capsule est mise en tension a l'aide 
du fil tracteur. On peut alors apprecier la reduction 
capsulo-labrale et evaluer le positionnement du pre- 
mier point en face de 1' ancre. Le labrum et la capsule 
sont passes a l'aide d'une pince crochet courbe type 
Birdbeak™ (Arthrex) puis les deux brins du fil sont 
demeles et recuperes dans la voie antero-inferieure. On 
peut egalement utiliser un fil relais mis en place sur 
un passe-fil type suture lasso qui permettra de recupe- 
rer un des deux brins du fil monte sur l'ancre (figures 
12 et 13). Le passage de ces lassos est moins agressif 
pour le tissu. 

Viennent ensuite la realisation et le serrage des noeuds. 
De nombreux noeuds ont ete decrits. Peu importe le type 
de noeud, afin que celui-ci soit securise, il faut au moins 
trois demi-clefs inversees. Il se pose ensuite deux situa- 
tions : soit le noeud coulisse sur l'ancre, auquel cas on 
pourra utiliser des noeuds coulissants (un fil tracteur), 
soit il ne coulisse pas, auquel cas il faudra commencer 
par un noeud classique en descendant le premier noeud 




Figure 10. Positionnement des ancres et passage du point inferieur. 




Figure 11. Radiographie d'epaule droite de face : ancres posi- 
tionnees trop hautes. 
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avec une traction equivalente sur les deux brins, a l'aide 
du pousse-noeud. Afin de s' assurer un bon verrouillage 
du noeud, une fois que les tissus sont bien rapproches 
sur le bord de glene, on depasse le noeud avec le pousse- 
noeud avec une traction constante sur les deux brins, 
afin d'inverser la demi clef. Enfin, il faut placer le noeud 
sur le versant plutot externe de 1' articulation. Lors du 
serrage des fils, l'aide peut realiser une translation pos- 
terieure de la tete humerale afin de faciliter la conserva- 
tion de la tension (figure 14). 




Figure 12. Utilisation d'un fil relais en fil monobrin. 




Figure 13. Passage du fil avant mise en place de I'ancre. 




Figure 14. Labrum reinsere. 



Une fois le noeud a 5 h applique, on realise les autres 
de la meme maniere, tout en s' aidant du fil tracteur. Il 
est parfois necessaire de rajouter d'autres points si la 
reduction n'est pas suffisante. 

Le fil tracteur est ensuite monte sur une ancre a 
impacter qui sera positionnee a 3 voire 2h (si le fil est 
en dehors de la canule, il sera au prealable recupere 
dans la canule a l'aide d'une pince demelante). 

A noter qu'en cas de distension capsulaire infe- 
rieure voire postero-inferieure importante, il peut etre 
necessaire d'effectuer une retention capsulaire par des 
ancres a 6 voire 7 h. Il est preferable de les position- 
ner en premier afin que les autres points ne soient pas 
genants. On peut egalement s'aider d'une voie optique 
postero-laterale permettant une vision plus aisee dans 
cette partie inferieure. 

Fermeture de I'intervalle anterieur 
de la coiffe des rotateurs 

En fin d' intervention, il faut discuter d'une plicature de 
I'intervalle des rotateurs, notamment s'il persiste en fin 
d' intervention une translation anterieure excessive de 
la tete humerale ou un aspect detendu de celui-ci. De 
nombreuses techniques ont ete decrites. Kempf [21] 
propose notamment le passage d'un fil de suture PDS 
a l'aide d'une aiguille en percutane en avant du long 
biceps. Le brin articulaire est recupere dans la voie 
d'abord antero-inferieure et l'autre brin est recupere 
en sous-cutane. Un noeud coulissant est alors realise 
afin de plicaturer I'intervalle. 

Variations 
Double rang 

De nombreux auteurs, a 1' image des reinsertions 
de la coiffe des rotateurs, ont recemment decrit des 
techniques de double rang dans le cadre du Bankart 
arthroscopique [22, 23]. Pour le moment, il n'y a 
aucun consensus sur son interet. 

« Bony bankart » 

On peut parfois se trouver dans une situation avec un 
fragment osseux du bord anterieur de glene de taille 
non negligeable mais inaccessible a une osteosynthese 
directe. Millett [24] a propose une technique originate 
pour traiter ces lesions. Une premiere ancre est posi- 
tionnee en regard de la fracture, medialement, sur le 
col de la scapula. Ses fils sont alors recuperes et mon- 
tes sur une deuxieme ancre qui sera impactee sur le 
rebord glenoi'dien, a cheval sur le cartilage. On realise 
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alors une sorte de «hamac», reinserant le labrum, et 
mettant en compression le fragment osseux. 

Retente capsulaire 

Afin de realiser une bonne retente capsulaire du bas 
vers le haut, Levy a propose une technique utilisant 
une bourse [25]. Une seule ancre est mise en place a 
4 h puis le fil inferieur est passe dans la capsule a 
6 h, le fil superieur a 2 h. Les deux brins sont recupe- 
res dans une voie anterieure unique puis noues. On 
obtient alors un effet de bourse avec une retente de 
la capsule inferieure du Sud vers le Nord, tandis que 
le point superieur n'a que peu d'effet de retente (cap- 
sule plus fixee a ce niveau). II rapporte une recidive de 
luxation et une apprehension sur 37 jeunes patients 
(moyenne d'age de 25 ans) a 36 mois de recul. 

Par ailleurs, Audebert et al. [26], dans le sympo- 
sium SFA de 2009 sur l'instabilite anterieure d'epaule, 
proposent une autre technique de retente capsulaire 
antero-inferieure. Celui-ci preconise de positionner la 
premiere ancre a 5 h avec un passage au niveau du 
LGHI situe le plus bas possible. On passe deux fils a 
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Butees sous arthroscopie pour le 
traitement de I'instabilite anterieure 

The arthroscopic Latarjct treatment 
of anterior shoulder instability 
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Resume 

L' instability anterieure recidivante est un probleme frequent ehez 
les jeunes athletes constituant 90°/o des luxations de I'epaule [1]. 
La reparation isolee des lesions des parties molles par reinsertion de 
I'appareil labral, capsulaire et ligamentaire (reparation de Bankart) a 
ciel ouvert puis sous arthroscopie pour la premiere fois par Morgan, 
constitue pour certains la methode de reference, surtout dans les 
pays anglo-saxons. Cette methode peut cependant etre insuffisante 
dans les cas ou les tissus sont de mauvaise qualite ou en cas de 
defects osseux. En effet des echecs ont ete rapportes en cas d'avul- 
sion humerale du ligament gleno-humeral (HAGL) et plus speci- 
fiquement en cas de defects osseux glenoi'diens ou de lesions de 
Hill-Sachs [2, 3], ee qui se eon^oit aisement, la lesion osseuse n'etant 
pas traitee. Dans les cas d'eehec de Bankart ou en presence des 
lesions mentionnees ci-dessus, I'intervention deerite par Latarjet a 
ciel ouvert en 1954 associe une butee osseuse, prise au depend de la 
coracoi'de, fixee par deux vis en position couchee au bord anterieur 
de la glene, a une transposition du tendon conjoint a travers le sous 
seapulaire. C'est une methode fiable et durable dans le traitement de 
I'instabilite anterieure [4-6]. En 2007, nous avons decrit cette inter- 
vention de Latarjet pour la premiere fois sous arthroscopie. Depuis 
2003, notre technique a considerablement evolue, pour devenir 
une methode fiable, reproductible et reproduite aujourd'hui par de 
nombreux chirurgiens arthroscopistes avertis. Nous allons presenter 
les differentes etapes, les astuces chirurgicales mais aussi les pieges 
qui pourraient etre rencontres au cours de cette procedure. 

Mots cles : Latarjet. - Instability. - Arthroscopie. 



Introduction 

Dans I'instabilite anterieure [1], 3 types cliniques ont 
ete demembres par Walch [2], a des degres decrois- 
sants d' instability : 

1/La luxation d'epaule avec une perte de contact 
complet des surfaces articulaires, 

2/ La subluxation pour laquelle le patient pergoit 
nettement la sensation de deboitement momentane de 
son epaule qui se remet spontanement, 



Abstract 

Shoulder dislocations and subsequent anterior instability are 
a frequent problem in young athletes. Isolated Bankart repair 
was initially described by open surgery than arthrocopicaly 
by Morgan. It is today the must commun procedure. However, 
a simple labral reattachment and capsular shift might not 
be enough for cases with poor tissue quality or bony defects. 
Anterior bony augmentation such as the Latarjet procedure has 
been successfully performed in those cases with reliable results 
even in an arthroscopy manner. Until now, we have performed 
over 400 arthroscopic Latarjet procedures. Since our technique 
has dramatically evolved since its first publication in 2007, we 
present an update on this demanding but well-defined proce- 
dure. Additionally, we present pearls and pitfalls that might be 
encountered during this procedure. 
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3/ I'epaule douloureuse instable dont le diagnos- 
tic d'instabilite responsable de la douleur est fait 
par le chirurgien de par les elements cliniques et 
para-cliniques. 

D'un point de vue anatomopathologique, les lesions 
articulaires sont souvent mais pas obligatoirement en 
correlation avec les symptomes cliniques. D'un point de 
vue ligamentaire, si dans les luxations le ligament gleno- 
humeral inferieur (LGHI) est toujours atteint, dans les 
cas de subluxations et dans les epaules douloureuses 
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instables, les lesions sont predominates a la partie 
haute des insertions glenoidiennes. Quel que soit le 
type de desinsertion (Bankart, ALPS A, Bony Bankart), 
sa position de cicatrisation est dans les luxations le 
plus souvent en position vicieuse responsable d'une ins- 
tability chronique dont les symptomes sont d' intensity 
variable. L'atteinte de desinsertion glenoidienne peut 
etre associee a une distension, voire une dechirure liga- 
mentaire, ainsi qu'a une desinsertion humerale (HAGL 
lesion). D'un point de vue osseux, outre les lesions car- 
tilagineuses, les lesions osseuses humerales et glenoi- 
diennes sont combinees et d'autant plus importantes 
que le deplacement est important et que l'epaule est ser- 
ree. Par opposition, il n'est pas rare de trouver dans les 
epaules dites hyperlaxes qui sont en fait hyper mobiles, 
des luxations recidivantes nombreuses avec peu de lesion 
osseuse du fait de la distension ligamentaire [2, 3]. 

Deux ecoles s'opposent, ou plutot se completent 
pour le traitement des instabilites anterieures chro- 
niques d'epaule : les interventions de reparation isolee 
des parties molles (intervention de Bankart) et celles 
qui s'adressent a la reconstruction osseuse de la glene 
(butee osseuse). L' intervention decrite par Latarjet en 
1954 associe a une butee osseuse en position verticale 
au bord anterieur de la glene, fixee par 2 vis, passee a 
travers le sous scapulaire, prise au depend de la cora- 
coi'de, un transfert du tendon conjoint qui suit la butee 
a travers le sous scapulaire et cravate la partie basse du 
muscle, assurant ainsi un effet type ligamentoplastie 
stabilisatrice essentiellement en rotation externe a par- 
tir de 90° d' abduction. Cette intervention permet de 
pallier en meme temps aux lesions osseuses et ligamen- 
taires en assurant une stability de 130 % par rapport a 
une epaule anatomique [1, 4, 5, 6]. 

Si les interventions de reinsertions des parties molles 
sont depuis longtemps decrites sous arthroscopie, la 
technique de Latarjet n'a ete pratiquee sous arthrosco- 
pie qu'en fin 2003 et publiee qu'en 2007 [8]. 

Nous allons decrire pas a pas comment proceder 
a cette intervention sous arthroscopie, qui est plutot 
endoscopique car la majorite des gestes sont extra- 
articulaires, en sachant qu'a chaque etape, il est pos- 
sible de convertir cette intervention endoscopique en 
intervention a ciel ouvert. 

Technique chirurgicale 

Positionnement et voies d'abord 

L' intervention se realise sous anesthesie generate asso- 
ciee a un bloc interscalenique. Le patient est posi- 
tionne en position assise avec controle Doppler du 
flux cerebral, permettant des conditions optimales de 



securite, sans traction, afin de mobiliser librement la 
gleno-humerale mais aussi de pouvoir positionner la 
scapula lors des differentes etapes. Deux assistants 
et un(e) instrumentiste connaissant parfaitement 
les differentes etapes de 1' intervention, ainsi qu'une 
equipe d' anesthesie qui assure un parfait relachement 
musculaire, contribuent au succes de 1' intervention. 
Le controle du saignement lors de cette interven- 
tion endoscopique essentiellement extra-articulaire 
est assure d'une part par une hemostase chirurgicale 
endoscopique pas a pas, d'autre part par un equilibre 
entre les conditions hemodynamiques generates et la 
pression du flux assure par la pompe d' arthroscopie. 
Ces deux derniers elements sont pour nous controles 
par l'equipe d'anesthesie et la pression d' insufflation 
hydrique de la pompe gar dee de fa^on conjointe a des 
valeurs minimales permettant une bonne visualisation, 
tout en evitant un gonflement excessif non seulement 
de l'epaule mais aussi de l'hemithorax. Cela implique 
une attention permanente de l'equipe d'anesthesie sur 
les conditions de visualisation de l'ecran de la colonne 
d' arthroscopie mais aussi une attention particuliere du 
chirurgien a eviter une permanente hyperpression de 
la pompe. 

Sept voies d'abord arthroscopiques sont utilisees 
(figure 1). 

1. La voie A est le « soft point » posterieur utilise initia- 
lement pour l'arthroscope. 

2. La voie D est la voie antero-laterale situee a Tangle 
antero-lateral de 1' acromion, permettant une vision 
parallele, et alignee avec la partie superieure du muscle 
subscapularis utilisee egalement pour ['instrumenta- 
tion pendant la preparation du processus coracoi'de. 

3. La voie E est la voie anterieure classique utilisee 
pour 1' intervention de Bankart sous arthroscopie, per- 
mettant l'acces intra-articulaire a travers l'intervalle 
des rotateurs. 

4. La voie H est la voie superieure a 1' aplomb de la cora- 
coi'de, utilisee pour sa preparation et son osteotomie. 




Figure 1 . Voies d'abord. 
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5. La voie I est la voie axillaire dans l'axe de la cora- 
coi'de utilisee principalement pour la visualisation. 

6. La voie J est a mi-chemin entre les voies D et I, et est 
utilisee essentiellement pour la visualisation mais aussi 
pour l'introduction d'instruments a certaines etapes. 

7. La voie M est la voie la plus mediane et la plus impres- 
sionnante car situee en dedans du tendon conjoint a 
travers le grand pectoral. Elle n'est pas dangereuse tant 
que 1' instrumentation reste en avant du petit pectoral. 
Elle est utilisee initialement pour la preparation de la 
coracoi'de et pour la desinsertion du petit pectoral, 
pour la separation du sous-scapulaire, puis pour l'in- 
troduction de la double canule permettant la fixation 
puis le positionnement de la coracoi'de sur la glene. 

Les 10 etapes de I'intervention 

Afin de faciliter sa reproduction, nous avons identifie 
10 etapes chirurgicales. 

l re etape : evaluation de 1' articulation 

Les reperes anatomiques les plus importants (acro- 
mion, clavicule, coracoi'de, tendon conjoint) et les 
voies d'abord sont prealablement reportes sur la peau. 
L'assistant place en avant assure une traction a l'hori- 
zontale du bras. Le point d'entree de la voie optique 
posterieure A est repere par une aiguille afin de s' as- 
surer de son parallelisme avec la glene et l'axe ante- 
roposterieur de l'articulation est reporte sur la peau. 
L'exploration est systematique et comprend succes- 
sivement revaluation des surfaces osteo-articulaires 
glenoi'diennes puis humerales. L' appreciation de 
l'emplacement de l'encoche humerale, sa profondeur, 
son etendue sont notes et au mieux photographies. 
L'importance des pertes de substances osseuses gle- 
noi'diennes est plus difficile a apprecier, surtout par 
la voie posterieure, du fait de la cicatrisation des par- 
ties molles au bord anterieur de la glene. Cette perte 
de substance sera appreciee lors de la visualisation 
anterieure une fois la capsule desinseree. On appre- 
cie egalement la perte de substance cartilagineuse pure 
et les eventuelles lesions arthrosiques. On visualise 
les lesions d'engagement de l'encoche humerale sur 
le bord anterieur de la glene par positionnement en 
abduction RE et par poussee vers 1' avant de la tete 
humerale et on note la position exacte conditionnant 
l'engagement. On explore ensuite les lesions des par- 
ties molles en localisant le type de lesion (Bankart, 
ALPSA, Bony Bankart) et la localisation horaire de la 
zone pathologique de reinsertion des ligaments gleno- 
humeraux. On recherche une desinsertion humerale 



(HAGL) inferieure axillaire et anterieure sous le sous- 
scapulaire. L'epaisseur et la qualite de l'appareil liga- 
mentaire sont bien plus difficiles a evaluer et il n'est 
pas rare de ne decouvrir cette structure que pendant 
sa resection, lors de la phase de preparation suivante, 
une fois 1' indication confirmee pour d'autres lesions. 

Enfin, on recherche une lesion d' extension type 
SLAPL ou desinsertion du bourrelet posterieur dont le 
traitement adapte est effectue en debut d'intervention. 

En fin devaluation, l'indication est confirmee, l'ins- 
trumentation specifique demandee. 

2 e etape : preparation de l'articulation 

Le bourrelet anterieur et la capsule sont reseques par 
la voie d'abord E de 2 a 5 heures, ainsi que le ligament 
gleno-humeral moyen jusqu'au bord anterieur du liga- 
ment gleno-humeral inferieur afin d' exposer les fibres 
du muscle sous-scapulaire (figure 2). Deux marques a 
la fraise sur le rebord glenoi'dien a 2 et 5 heures sont 
les reperes superieur et inferieur pour le positionne- 
ment precis de la coracoi'de au moment de sa fixation. 
Cet emplacement est determine lors de la visualisation 
posterieure, en gardant l'arthroscope oriente vers la 
glene afin d'avoir un minimum de distorsion optique. 
Il est indispensable que les marques soient clairement 
visibles pour ne pas qu'elles disparaissent au cours de 
la procedure. L'intervalle des rotateurs est ensuite lar- 
gement ouvert, puis une aiguille est introduite par la 
voie D parallele au bord superieur du sous-scapulaire. 

3 e etape : preparation coracoi'de 

La voie D anterolaterale est maintenant creee, permet- 
tant la desinsertion du ligament acromio-coracoi'dien, 
la section de l'aponevrose clavi-pectoro-axillaire au 
bord lateral du tendon conjoint (figure 3), puis la 
resection et l'hemostase du tissu cellulo-graisseux au 
niveau du genu superius de la coracoi'de. Il s'agit sou- 




Figure 2. Exposition du corps musculaire du sous-scapulaire et 
reperes a 2 h et 5h. 
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Figure 3. Exposition de la coracoi'de. 

vent d'une etape difficile mais qui necessite beaucoup 
d' application et de patience car elle conditionne la 
visualisation durant la suite de 1' intervention. 

L'arthroscope est ensuite place dans la voie D, ce qui 
permet de terminer la preparation de la partie anterieure 
de la glene par excision des parties molles restantes et par 
l'avivement osseux de la face anterieure entre les deux 
encoches de reperage du positionnement de la coracoi'de 
qui sont bien individualisees. Les voies I et J sont ensuite 
creees sous vision directe a l'aide de deux aiguilles lon- 
gues : I dans l'axe de la coracoi'de et J par allele au sous- 
scapulaire. La voie mediale M est localisee en position 
de retropulsion de l'epaule, en rotation interne, sans 
traction du bras, dans la prolongation d'un « switching 
stick » introduit precedemment sous traction du bras par 
la voie A, permettant d'etre dans le plan de la glene, au 
niveau du repere glenoidien inferieur (figure 4). Puis, en 
position de traction de nouveau, avec l'aide d'un « swit- 
ching stick », l'arthroscope est introduit dans la voie I 
en face de la pointe de la coracoi'de. Une bonne fagon 
d' aider a la visualisation de l'espace precoracoi'dien est 
de soulever le deltoide et le grand pectoral en avant de 
la clavicule par un « switching stick » introduit par la 
voie D ou E. La partie mediale du processus coracoi'de 
est alors accessible et le detachement du petit pectoral 
est effectue par la voie M (figure 5). Ici, il est important 
de rester en contact osseux avec la coracoi'de pour evi- 
ter toute lesion du plexus brachial. La partie mediale du 
tendon conjoint est separee du petit pectoral en prenant 
soin de rester tres anterieur jusqu'a exposer le nerf mus- 
culo-cutane. Le bord medial du coracoi'de est ensuite 
libere des insertions de l'aponevrose sous-coracoi'dienne 
qui contient des vaisseaux arteriels et veineux dont l'he- 
mostase est essentielle. 

La face superieure de l'apophyse coracoi'de est 
exposee jusqu'a l'insertion des ligaments coraco- 
claviculaires. 

4 e etape : prelevement de la coracoi'de 

L'epaule est positionnee en retropulsion, sans traction 
du bras, l'arthroscope toujours dans la voie I. La voie 
H est reperee a l'aiguille puis creee juste en avant de la 




Figure 4. Voie M dans l'axe de la glene, dans le prolongement 
de la voie A. 




Figure 5. Desinsertion du petit pectoral au ras de la coracoi'de. 

clavicule, a la verticale de la coracoi'de, pour accueil- 
lir le guide de pergage coracoi'dien. La pointe de la 
coracoi'de est reperee, puis deux broches de 1,5 mm 
(proximale beta et distale alpha) sont introduites a 
l'aide du guide verticalement et perpendiculairement 
a la face superieure de la coracoi'de, a environ 7 mm 
de sa pointe, le long d'une ligne virtuelle separant le 
tiers medial des deux tiers lateraux. Une fois que les 
broches sont inserees, le guide est retire et la position 
des broches validee ou changee jusqu'a etre satisfai- 
sante. Les trous sont ensuite perces et taraudes. Une 
rondelle filetee («top hat») est ensuite inseree dans 
chaque trou en utilisant la broche comme guide 
(figure 6). Le temps suivant est la section corticale cir- 
conferentielle de la base de la coracoi'de a l'aide d'une 
fraise. Ceci se fait par differentes voies, par la voie M 
(2-6 h), par la voie D (6-10 h) et la partie superieure 
par la voie H ( 1 0—2 h), en gardant une broche dans 
le trou proximal beta comme point de repere pour le 
fraisage inferieur. La face posterieure du coracoi'de est 
decortiquee perpendiculairement a la broche afin de 
permettre une meilleure fusion osseuse avec la glene. 
L'angle concave d'union entre la partie horizontal et 
verticale de la coracoi'de est transforme en angle droit 
aux depens de sa base pour profiter au maximum de 
la longueur de sa partie distale. Une fois la tranche 
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Figure 8. Split sous-scapulaire entre les deux tiers superieurs 
et le tiers inferieur. 




Figure 7. Osteotomie de la coracoi'de. 

de section fragilisee de fagon circonferentielle, 1' osteo- 
tomie est realisee a partir de la voie H a l'aide d'un 
ciseau a os courbe (figure 7). La coracoi'de est mobi- 
lisee medialement pour exposer entierement la face 
anterieure du subscapularis. 

5 e etape : preparation du subscapularis 
et split 

L'aponevrose tapissant la face anterieure du subscapu- 
laris est excisee pour visualiser l'ensemble du muscle 
subscapularis, jusqu'aux «trois soeurs» (artere hume- 
rale circonflexe anterieure et ses deux veines), qui 
marquent la limite inferieure et le nerf axillaire qui 
marque la limite mediale. Sous controle de l'arthroscope 
par la voie J, le split est fait au tiers inferieur du muscle 
par le bistouri arthroscopique bipolaire introduit par la 
voie M. II est primordial pendant cette etape de mobi- 
liser 1' articulation en rotation interne et externe afin de 
liber er suffisamment en dehors jusqu'a 1' insertion sur 
le trochin et en dedans jusqu'au nerf axillaire. Le spilt 
est complete par le trocart mousse specifique, introduit 
dans le split, l'epaule etant amenee en rotation externe 
maximale. Le nerf axillaire definit la limite mediale du 
split. Le « switching stick » de la voie posterieure A est 
utilisee pour soulever la partie superieure du muscle et 
ouvrir l'espace d' introduction de la butee (figure 8). 



6 e etape : exposition et preparation 
de la glene 

La surface osseuse glenoi'dienne est maintenant expo- 
see en mettant le scope par la voie I et les instruments 
par la voie E. L'utilisation de 1' electrocoagulation puis 
de la fraise vont permettre de completer la prepara- 
tion d'une surface d'os spongieux, saignante et plane. 
Des erreurs de positionnement medial de la butee sont 
parfois en rapport avec une insuffisance de prepara- 
tion glenoi'dienne et une surface receveuse de la greffe 
convexe et ne permettant pas d'obtenir une surface de 
contact optimal. 

7 e etape : fixation provisoire 
de la coracoi'de sur la canule 

L'arthroscope est place en J, la voie M est mainte- 
nant agrandie et le trocart est introduit pour dissocier 
les fibres du pectoralis major. La double canule avec 
ces introducteurs bleus est introduite via la voie M 
(figure 9). Les deux introducteurs sont retires et les 
longues vis canulees de fixation 3,5 mm sont utilisees 
pour fixer le coracoi'de sur l'extremite de la double 
canule (figure 10). La coracoi'de est mobilisee, la 
liberant ainsi des dernieres adherences et facilitant 
sa mobilisation. La face inferieure de la coracoi'de, 
qui sera en contact avec la glene, est avivee et apla- 
nie jusqu'a la base pour obtenir une large surface de 
contact : l'assistant tient l'arthroscope, tandis que le 
chirurgien d'une main mobilise la greffe par la double 
canule sur le shaver tenu de l'autre main. 

8 e etape : placement de la coracoi'de 

Afin de placer les vis fixant la greffe paralleles au plan 
de la glene, il faut d'une part que la voie d' entree de 
la canule soit mediane et, d'autre part, que l'omoplate 
soit placee en position de retropulsion et de rotation 
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Figure 9. Introduction de la canule dans la voie M. 



Figure 10. Fixation provisoire de la butee sur la canule a double 
canon par les deux longues vis a coracoTde. 

externe afin d' aligner le guide de la butee et la sur- 
face de la glene. II est possible d'utiliser le « switching 
stick » place comme elevateur sous le deltoi'de ou plus 
efficacement un long manipulateur de la scapula visse 
dans le site de l'osteotomie de la coracoide via la voie J 
(figure 11). On utilisera l'un ou l'autre pour retracter 
la scapula, positionner la glene et permettre de posi- 
tionner les vis paralleles a la glene. Le bras est alors mis 
en rotation interne et une legere flexion vers l'avant de 
maniere a detendre le tendon conjoint et ouvrir le split 
du subscapularis. La double canule est ensuite utili- 
see pour manipuler la greffe et la positionner sur la 
glene a tr avers le split du subscapularis. Le « switching 
stick » de la voie A est utilise pour ouvrir le split per- 
mettant le passage de la greffe et pour verifier le posi- 
tionnement medio-lateral de la greffe, afin d'eviter une 
greffe debordante par rapport a la glene. Le position- 
nement optimal est d'environ 1-2 mm en dedans de 
la surface cartilagineuse. La greffe sera posee entre les 
reperes prepares initialement (2-5 h), la broche-guide 
inferieure alpha est glissee manuellement a travers la 
longue vis canulee, puis introduite uniquement d'envi- 
ron 2 mm afin de stabiliser l'extremite de la canule et 
d'assurer un contact osseux, tout en permettant une 
rotation autour de la broche alpha afin d'obtenir un 
ajustement final de la butee. Une fois la bonne position 
obtenue, les deux broches sont introduites a travers la 



Figure 11. Retropulsion de I'omoplate par le «joyce stick» fixe 
dans le foyer d'osteotomie de la coracoide. 

greffe et la glene jusqu'a ce qu'elles perforent la peau 
du dos afin de les maintenir par une pince en commen- 
^ant par la broche superieure. Les broches sont paral- 
lels et doivent etre fermement maintenues en arriere 
par des pinces pour s'assurer qu'elles restent en place 
pendant le forage et la fixation de la butee. Les points 
de sortie posterieure des deux broches doivent etre au 
maximum a deux travers de doigt en dedans de la voie 
d'abord A afin d'etre paralleles ou, au maximum, faire 
un angle de 10° avec le plan de la glene. 

9 e etape : fixation de la coracoide 

Le trou inferieur est perce en premier pour assurer 
d'un bon positionnement de la vis dans l'os. La vis 
canulee (alpha) est enlevee et le trou est fore par une 
meche de 3,2 mm canulee. La mesure de la longueur 
de la vis est faite directement en lisant sur la meche au 
franchissement de la corticale posterieure de la glene 
(en general 28 a 32 mm). La vis inferieure est alors 
inseree et le procede est repete pour la vis superieure 
d'une longueur superieure de 2 mm. Les vis sont alors 
serrees alternativement pour assurer une compression 
symetrique de la greffe sur la glene (figure 12). 

10 e et derniere etape : evaluation 
articulaire 

Les broches de Kirschner sont ensuite retirees vers 
l'arriere avant d'enlever la canule en avant afin de 
proteger le plexus. Le controle de la position de la 
butee est effectue par les voies anterieures I, J et D 
puis posterieure A. Les vis doivent etre loin de la tete 
humerale, afin d'eviter tout conflit. Verticalement, la 
butee est idealement placee entre 2 et 5 heures, le ten- 
don conjoint situe a 5 heures passant entre les deux 
tiers superieurs et le tiers inferieur du sous-scapulaire. 
Horizontalement, la butee doit etre dans le plan de la 
glene osseuse. En cas de butee debordante, il est pos- 
sible de regulariser sa face articulaire par une fraise 
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Figure 12. Positionnement final de la butee, controle de son 
alignement avec la surface de la glene par le stick posterieur. 

introduite en M, en sachant que les vis risquent de 
plus affleurantes. D'un point de vue dynamique, l'effet 
anti-luxation peut etre immediatement visible en posi- 
tionnant le bras en abduction et rotation externe. 

Suites postoperatoires 

Les cicatrices sont fermees au fil resorbable rapide par 
un sujet intradermique. Des strip doivent garder join- 
tives les cicatrices, essentiellement les voies d'abord en 
M et en H qui sont les plus etirees transversalement. 

Le membre superieur est positionne sur un petit 
coussin d' abduction tres soft de repos. La radiogra- 
phie postoperatoire permet de verifier la bonne tenue 
des vis et la position approximative de la butee, mais 
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seule la radiographie, et au mieux le scanner 3D le 
lendemain de 1' intervention, permettent de controler 
la position de la butee. Apres une periode de repos le 
patient est revu vers le 5 e jour pour verifier les cica- 
trices, 1' absence de complication, debuter sa reeduca- 
tion activo-passive dans tous les secteurs, y compris 
en rotation externe, mais en proscrivant toute douleur 
et toute sollicitation du biceps. A la consultation du 
4 5 e jour, apres la radiographie et le scanner 3D si celui- 
ci n'a pas ete pratique en postoperatoire, la position 
de la butee, son volume, sa surface de contact avec 
la glene, la position des vis sont controles. En cas de 
butee debordante ou de vis trop longue, il ne faut pas 
hesiter a cette date a retirer les vis et a raboter la partie 
affleurante de la butee qui a cette date est consolidee. 

Cliniquement, meme si les amplitudes n'ont pas encore 
atteint leur maximum, surtout en rotation externe coude 
au corps, les patients peuvent reprendre progressivement 
les activites sportives sollicitant l'epaule operee. 

Conclusion 

La procedure arthroscopique de Latarjet est sure, 
fiable et reproductible entre les mains de chirurgiens 
experimentes et qualifies. Cette technique est cepen- 
dant en constante evolution avec la modification de 
certaines etapes et l'amelioration de 1' instrumentation. 
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Arthroscopic treatment of posterior shoulder instability 
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Resume 

L'instabilite posterieure est une entite rare representant moins 
de 5 °/o des instability de I'epaule. Deux cadres nosologiques 
peuvent etre differencies. Les luxations posterieures post-trau- 
matiques et l'instabilite posterieure recidivante. 

Le principal ecueil des luxations posterieures post-traumatiques 
est le retard diagnostique et revolution vers une luxation inve- 
teree dont la prise en charge est complexe et hors de propos ici. 
A I'oppose, les instability posterieures recidivantes surviennent dans 
un contexte de microtraumatismes repetes. Les lesions sont multiples 
et se surajoutent parfois a des facteurs anatomiques favorisant. 

Le temps de I'examen clinique est important. Outre la recherche 
des elements d'instabilite et d'hyperlaxite, il est important de 
caraeteriser le caraetere involontaire de celle ci ; element indis- 
pensable a I'indication ehirurgicale. 

L'imagerie, qu'il s'agisse de I'arthro-IRM ou de I'arthro-TDM, 
recherche des stigmates d'instabilite et des facteurs favorisant. 
Elle permet de choisir I'option therapeutique, butee ou geste cap- 
sulo-labral, et de planifier I'intervention ehirurgicale. 
Actuellement, leur prise en charge ehirurgicale a les faveurs des 
techniques arthroscopiques. En effet, si les techniques operatoires 
ont ete decrites tres tot dans la litterature, la morbidity de I'abord 
posterieur conventionnel rendait les resultats decevant avec des 
risques de lesions du nerf suprascapulaire et de la eoiffe posterieure. 
Le developpement et I'amelioration eonstante des techniques arthros- 
copiques ont permis de prendre en charge I'ensemble des lesions des 
parties molles ou osseuses tout en reduisant la morbidity ehirurgicale. 

Mots cles : Epaule. - Instability posterieure. - Arthroscopie. 



Introduction 

L'instabilite gleno-humerale posterieure represente 
5 % des instabilites de I'epaule [1] et se divise en 
deux grands cadres nosologiques : les luxations pos- 
terieures post-traumatiques et les instabilites poste- 
rieures recidivantes. 

Les luxations posterieures post-traumatiques sont 
rares et surviennent au decours d'un traumatisme 
appuye en flexion, adduction, rotation interne ou au 



Abstract 

The posterior instability is a rare entityaccounting for less than 
5% of shoulder instability. Two different pathology can be dif- 
ferenciated. The posterior dislocations afterinjury and recurrent 
posterior instability. 

The main erroris the delay in diagnosis and the evolutiontowards 
an permanent dislocation whose treatment is complex and irre- 
levant here. 

The recurrent posterior instability occurs in a context of 
strain. The lesions are complex and causing anatomies fac- 
tors add on. 

Time of the clinical examination is important. Besides clinical 
examination (instability and laxity elements), it is important to 
characterize the involuntary nature of the instability, which is 
essential to the surgical indication. 

Imaging, whether the MR arthrography or CT arthrography, 
research signs of instability and causing factors. Imaging guide 
the surgical treatment option to posterior bone block or capsular 
repair. 

Currently, their surgica Itreatment is favored arthroscopic 
techniques. While surgical techniques have been described in 
the early literature, the open surgery is disappointing with risk 
of suprascapular nerve injury and the posterior rotator cuf- 
flesion. 

The development and continuous improvement of arthroscopic 
procedure allow all type of intervention and reduce surgical 
morbidity. 

Key words: Shoulder. - Posterior instability. - Arthroscopy. 



decours d'une crise convulsive. Le retard diagnostique 
est frequent et la disparition de l'interligne articulaire 
gleno-humeral sur la radiographie de face doit faire 
evoquer le diagnostic. Cliniquement, le patient se pre- 
sente en adduction et rotation interne. 

Il existe le plus souvent une fracture avec impaction 
cephalique anterieure (encoche de McLaughlin). Les 
lesions osseuses glenoi'diennes posterieures sont rares 
tandis que les lesions capsulo-ligamentaire poste- 
rieures sont constantes (lesion de Bankart posterieure). 



Techniques en arthroscopie du membre superieur 
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La coiffe posterieure est rarement lesee, la litterature 
rapporte en revanche des lesions de la face profonde 
du supraepineux. 

Les lesions des parties molles anterieures (capsule 
articulaire et subscapulaire) sont citees par Vichard 
[2] et Samilson [3]. La dechirure capsulaire anterieure 
associee a une rupture du subscapulaire facilite la 
luxation intra-articulaire du long biceps et l'irreducti- 
bilite de la luxation [4]. 

La reduction doit se faire sous anesthesie generate 
afin d'eviter de completer les lesions osseuses. Une 
immobilisation en rotation neutre pour 4 semaines est 
ensuite mise en place. 

En cas d' impaction de la tete humerale de plus de 
25 %, une prise en charge chirurgicale est necessaire 
afin de la relever. En cas de retard diagnostique et au 
stade de luxation inveteree, le pronostic fonctionnel 
est pejoratif. 

Les instabilites posterieures recidivantes sont une 
entite distincte. La notion de traumatisme n'y est pas 
systematiquement retrouvee. 

Levigne [5] les classe en trois categories : sans hyper- 
laxite, avec hyperlaxite involontaire, et avec hyper- 
laxite volontaire. 

II est important de categoriser I'instabilite poste- 
rieure car elle sous-tend la prise en charge therapeu- 
tique et son succes. 

L'examen clinique est done primordial. L'anamnese 
recherchera une notion de traumatisme et surtout 
de microtraumatismes repetes. L'examen physique 
recherche un tiroir posterieur, une apprehension pos- 
terieure (bras porte en antepulsion de 90°, adduc- 
tion de 30° et rotation interne de 30° (coude flechi); 
l'examinateur imprime alors une pression d'avant en 
arriere). Des signes d' apprehension anterieure et infe- 
rieure doivent etre systematiquement recherches afin 
d'eliminer une instability multidirectionnelle. Des 
signes d'hyperlaxite sont egalement systematiquement 
recherches. 

Le bilan d'imagerie comporte des cliches standard 
face 3 rotations, profil de glene et profil de Lamy. 

Une arthro-TDM ou une arthro-IRM sont realisees 
pour preciser les lesions osseuses et des parties molles. 

La pathoanatomie des lesions retrouvees dans 
I'instabilite posterieure est multiple. Les lesions cap- 
sulo-labrales posterieures sont quasi constantes. Elies 
realisent la lesion de Bankart posterieure le plus sou- 
vent associee a une distension capsulaire posterieure. 

L' existence d'un eculement du rebord glenoi'dien 
posterieur ou une retroversion excessive de la glene 
peuvent jouer un role favorisant. 

Enfin, une retrotorsion humerale excessive pourrait 
© jouer un role dans I'instabilite posterieure bien qu'elle 



n'apparaisse ni necessaire, ni constante dans les diffe- 
rents travaux publies. 

Les premieres techniques de stabilisation ont ete 
decrites des 1931 par Rocher [6] par la realisation 
de butees osseuses posterieures. Par la suite, de nom- 
breuses techniques de stabilisation sur les « parties 
molles » ont ete decrites : de la simple capsuloplastie 
[7] aux myoplasties posterieures de type Putti-Platt 
ainsi qu'aux techniques de transfert du muscle subs- 
capulaire ou encore au comblement de l'encoche ante- 
rieure [8]. 

Quelle que soit la technique de stabilisation, la 
chirurgie de I'instabilite posterieure recidivante a 
longtemps pose le probleme de l'abord chirurgical. En 
effet, les voies d'abords posterieures restent iatrogenes 
que ce soit pour le chef posterieur du deltoide, pour la 
coiffe posterieure (sous-epineux, petit rond) ainsi que 
pour le nerf suprascapulaire [9] (figure 1). 

L'evolution des techniques arthroscopiques a permis 
de pallier en partie cet aspect iatrogenique en minimisant 
au maximum le caractere invasif du geste chirurgical. 

Outre la realisation du geste technique, l'arthrosco- 
pie permet d'etablir un diagnostic des lesions anato- 
miques de fagon precise et de proposer une solution 
therapeutique adaptee. 

Les resultats encourageants [10, 11, 12] et cette 
moindre iatrogenie permettent actuellement d'envi- 
sager l'arthroscopie, aussi bien pour la realisation de 
butees osseuses que pour la chirurgie des parties molles. 




fl^chisseur 



cone 



irand fond 



Figure 1. Anatomie. 
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Technique arthroscopique 

Bilan lesionnel 

Le bilan lesionnel commence en preoperatoire par la 
realisation d'un arthro-TDM ou d'une IRM/arthro- 
IRM. Outre les lesions des plans capsulo-ligamen- 
taires, il apprecie les lesions osseuses, l'existence d'une 
encoche anterieure ou encore la version glenoi'dienne. 

Kimetal. [13] observe, sur une etude IRM, une perte 
de congruence articulaire dans la zone postero-inferieure 
de la glene a la fois par une retroversion plus impor- 
tante et une perte de hauteur labrale posterieure chez les 
patients souffrant d' instability posterieure recidivante. 

Il se poursuit lors du premier temps arthroscopique 
et permet une approche precise des differentes lesions 
anatomiques suspectees a l'imagerie. 

Savoie et al. [12], dans une etude retrospective por- 
tant sur 131 patients, retrouvent 51 % de « lesion de 
Bankart » posterieure, une distension capsulaire poste- 
rieure dans 67 % des cas et l'association de deux types 
de lesions dans 16 % des cas. Ils constatent l'existence de 
lesions du compartiment anterieur dans la plupart des 
cas. Dans 20 % des cas, ils ont retrouve une lesion du 
complexe labro-bicipital, dans 61 % des cas un aspect 
anormal de l'intervalle des rotateurs et dans 38 % des 
cas des lesions du ligament gleno-humeral moyen. 

Ainsi, les lesions retrouvees sont variables et mul- 
tiples. Le succes de la chirurgie est conditionne par le 
choix du geste technique adequat (figures 2, 3 et 4). 

A Tissue de ce bilan lesionnel, les alternatives tech- 
niques sont la reinsertion labrale, la capsulorraphie, 
l'association des deux, le comblement de Tencoche 
anterieure et la butee osseuse posterieure. Certains y 
adjoignent des gestes anterieur s comme la fermeture 
de l'intervalle des rotateurs ou le traitement de lesions 
de type SLAP associees. 




Figure 2. Aspect IRM d'une lesion de Bankart posterieur. 



Prise en charge des lesions capsulo- 
labrales sous arthroscopie 

L' intervention est realisee sous anesthesie generale. Au 
prealable, un bloc infrascalenique est realise pour le 
controle de la douleur perioperatoire. 

Le patient est preferablement installe en decubitus lateral. 
Le bras est mis en traction/suspension a l'aide d'un systeme 
de poulie (figure 5) a 45° d'abduction et 20° de flexion. 

La voie d'abord scopique posterieure se fait dans le 
« soft-point » legerement plus inferieure et plus laterale 
qu'a Thabitude. 

La voie d'abord antero-superieure est realisee a la 
partie superieure et laterale de l'intervalle des rota- 
teurs afin de s' assurer une bonne vision de la partie 
posterieure de la glene. 

Le premier temps est diagnostique a la recherche 
de lesion du compartiment anterieur (SLAP, LGHM, 
HAGL...). 

L'optique est ensuite passe par la voie anterieure. 
Une canule est placee dans la voie posterieure afin de 
faciliter les gestes ulterieurs. Un crochet palpeur per- 
met d'apprecier les lesions anatomiques posterieures 
temoins de T instability. 




Figure 3. Aspect TDM : encoche anterieure, amputation du 
rebord posterieur glenoi'dien. 




Figure 4. Aspect TDM : retroversion excessive de la glene. © 
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Figure 5. Installation en decubitus lateral avec potence de traction. 

Ainsi sont recherchees une lesion de « Bankart » 
posterieure, une distension capsulaire, une lesion de 
la partie posterieure du LGHI, des lesions osseuses de 
passage sur le versant glenoi'dien ainsi que sur le ver- 
sant humeral (encoche anterieure). 

Selon le type de lesion retrouvee, l'operateur peut 
soit realiser une reinsertion labrale seule ou associee 
a une capsulorraphie en cas d' instability persistante 
malgre le geste de reinsertion labrale, soit une capsu- 
lorraphie isolee. 

Reinsertion labrale 

L'optique est laissee en voie antero-superieure, la voie 
posterieure est alors instrumentale. 

Le crochet palpeur permet d'apprecier ['importance 
des lesions labrales et capsulaires. 

A l'aide d'une rugine angulee, le decollement labral 
est complete jusqu'a 6 h. 

La berge glenoidienne est avivee a l'aide d'une rape 
ou du couteau motorise afin de preparer la zone de 
reinsertion. 

La reinsertion se fait a l'aide d'ancre munie de fils 
de sutures. Nous utilisons communement des Bio- 
FastTack 3 mm (Arthrex® Inc Naples Fla). Le nombre 
est fonction de l'etendue de la lesion mais le plus sou- 
vent trois ancres sont utilisees. 

Leur mise en place se fait avec un angle de 45° avec la 
glene au niveau du bord libre cartilagineux de la glene. 

Un fil relai de type PDS est ensuite passe de part et 
d'autre du labrum a l'aide d'un passe-fil a 45°. Le fil 
monte sur l'ancre est recupere puis un noeud arthros- 
copique (« Fisherman's knot» par exemple) est realise 
afin de ramener le bourrelet et la capsule, qui y est 
attachee, sur la glene. On procede de meme jusqu'a 
realiser une reinsertion complete de labrum. 

L'operateur prendra soin de verifier la bonne ten- 
sion capsulaire en fin de procedure. Le cas echeant, 
on pourra y associer un geste de plicature capsulaire 
(figures 6 et 7). 




Figure 6. Aspect arthroscopique du labrum posterieur. 




Figure 7. Aspect arthroscopique d'une reinsertion du labrum 
posterieur. 



Plicature capsulaire 

En cas d'absence de lesion du labrum ou de tension 
capsulaire insuffisante en fin de reinsertion labrale, un 
geste de plicature capsulaire peut etre realise. 

L'optique est laissee en voie antero-superieure. La 
voie instrumentale est alors posterieure. 

Un passe-fil a 45° est utilise en prenant la capsule 
1 cm lateralement au labrum puis en ramenant la cap- 
sule en position superieure et mediate a la jonction 
labrum/glene. Un fil PDS sert alors de fil relai pour un 
fil tresse de type FiberWire (Arthrex® Inc Naples Fla) 
ou equivalent. 

Le premier point vient chercher la capsule a 6 h 00 
pour la ramener a 7 h 00. L'operation est realisee 
ainsi de suite en ramenant la capsule de proche en 
proche toujours en position superieure et mediate 
(8 a 9 h, 10 a 11 h) jusqu'a obtenir le degre de ten- 
sion souhaite. 

A la fin de ['intervention, le crochet palpeur est 
replace par la voie posterieure afin de controler la 
reinsertion labrale et la bonne tension capsulaire 
(figure 8). 
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Reeducation 

Le bras est immobilise coude au corps pour 4 semaines. 
La reeducation est debutee progressivement avec une 
recuperation douce des amplitudes articulaires. Le tra- 
vail en rotation est debute a la sixieme semaine. Le 
travail en rotation interne doit etre progressif et infra- 
douloureux. Le renforcement musculaire de la coiffe 
des rotateurs et des muscles stabilisateurs de la scapula 
est debute a la 6 e semaine. Le retour aux activites phy- 
siques anterieures se fait entre le 4 e et 6 e mois. 

Resultats 

Les resultats rapportes dans la litterature sont satisfai- 
sants faisant etat de bons resultats tant sur 1' absence 
de recidive que sur le retour aux activites physiques 
anterieures. 

Savoie et al. [12], dans une etude portant sur 
92 epaules operees avec un geste n'interessant que les 
structures capsulo-labrales (reinsertion labrale, cap- 
sulorraphie ou plicature prenant capsule et tendon de 
l'infraepineux), ne retrouvent que deux echecs avec 
pour l'un une recidive de luxation et pour l'autre des 
episodes de subluxation recidivants. 

Provencher et al. [14], sur 33 epaules traitees par 
capsulorraphie seule ou associee a une reinsertion 
labrale, retrouvent 7 echecs (4 recidives de l'instabilite 
posterieure et 3 epaules douloureuses). L'ASES et le 
WOSI sont significativement ameliores pour la plupart 
des patients. 

Enfin, Bradley et al. [11] font une etude prospec- 
tive portant sur 91 athletes (100 epaules) retrouve un 
score ASES significativement ameliore (preoperatoire 
50,36 a postoperatoire 85,66; p <0,01), les scores 
subjectifs d'instabilite ou de douleur sont significati- 
vement ameliores. Ils ne retrouvent pas de difference 
entre les athletes pratiquant un sport contact et le 
reste de la cohorte. 




Figure 8. Aspect arthroscopique d'une reinsertion du labrum 
posterieur avec capsuloplastie. 



Comblement de I'eneoche 
anterieure 

En 1952, McLaughlin [8] decrit la transposition du 
tendon du subscapulaire dans le defect osseux hume- 
rale anterieur. Hawkins et Neer [15] preconisent une 
modification technique en realisant une osteotomie du 
tubercule mineur (Tm) qui est transpose dans le defect 
osseux humeral. Quelles que soient les techniques uti- 
lisees, il est necessaire de realiser un abord delto-pec- 
toral et soit une section de muscle subscapulaire soit, a 
defaut, une osteotomie du Tm. 

L'arthroscopie permet de realiser une tenodese du 
muscle subscapulaire sans section ou osteotomie. 

Le bilan preoperatoire outre l'examen clinique, 
comporte une imager ie permettant d'apprecier 1' im- 
portance de la perte osseuse. La tenodese du subsca- 
pulaire dans l'encoche interesse les patients presentant 
un defect <20 % de la surface de la tete humerale 
ou < 8 mm de profondeur. Si le defect est superieur, 
il faudra preferer un transfert du Tm ou une greffe de 
l'encoche. 

L' intervention est realisee sous anesthesie generale. 
Au prealable, un bloc infrascalenique est realise pour 
le controle de la douleur perioperatoire. 

Le patient est preferablement installe en position 
demi-assise. Le decubitus lateral est possible mais l'es- 
pace de travail est alors moins confortable (figure 9). 

Le bras est laisse libre ou fixe sur un bras articule 
(Spider®, TenetMedical Engineering, Canada). 

La voie optique posterieure est celle habituellement 
utilisee. Une voie antero-superieure est ensuite realisee 
et l'intervalle des rotateurs debride. 

Le premier temps permet de faire un bilan diagnos- 
tique arthroscopique. Le compartiment anterieur est 
explore a la recherche de lesion de type SLAP, de lesion 
de Bankart... 

L' optique est ensuite placee dans la voie antero- 
superieure et le bilan des lesions du compartiment 




Figure 9. Installation en position demi-assise. 
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posterieur est realise. Une reinsertion labrale associee 
ou non a une capsuloplastie peut etre realisee comme 
decrit ci-dessus. 

L'encoche humerale est visualisee et une deuxieme 
voie antero-superieure juste au-dessus du subscapu- 
laire permet de realiser le debridement de l'encoche 
au couteau motorise jusqu'a obtenir de l'os spongieux 
legerement hemorragique. 

Un « switching stick » est introduit sous controle 
de la vue par la voie posterieure et la chemise de 
l'arthroscope glissee sur ce dernier afin de replacer 
l'optique sans risque de leser les gestes de reparation 
posterieure. 

Deux canules sont mises en place dans les deux voies 
antero-superieures. L'espace en avant du subscapu- 
laire est disseque en prenant garde au nerf axillaire a 
la partie inferieure du muscle subscapulaire. 

Deux ancres metalliques vissees de type CorkScrew 
Titane 5,5 mm (Arthrex® Inc Naples Fla) sont alors 
mises en place au niveau de l'encoche puis les fils sont 
recuperes a l'aide d'un banana Lasso (Arthrex® Inc 
Naples Fla) puis noues en simple U le bras legerement 
porte en rotation interne (30°) afin de detendre le 
subscapulaire au moment du serrage des nceuds. 

Un test dynamique peut alors etre realise sous controle 
arthroscopique afin de s'assurer de l'absence d'engage- 
ment de l'encoche anterieure (figures 10 et 11). 

Reeducation 

Le bras est ensuite immobilise 4 semaines coude au 
corps. La reeducation est debutee a la 4 e semaine en 
elevation dans le plan de l'omoplate jusqu'a 90° et 
en rotation interne. La rotation externe est interdite 
jusqu'a la 6 e semaine. 

Resultats 

Les resultats sont similaires a ceux d'une tenodese 
a ciel ouvert mais au prix d'une moindre morbidite 
operatoire. 

Butee osseuse posterieure 
par technique arthroscopique 

La butee osseuse glenoi'dienne posterieure est une 
technique de stabilisation fiable et efficace dans les cas 
d'instabilite posterieure avec perte osseuse et/ou ano- 
malie capsulaire. 

La technique standard a ciel ouvert a l'aide d'un greffon 
iliaque, d'abord decrite par Hindenach, est une approche 
non anatomique. La morbidite pour la coiffe posterieure 
et le nerf suprascapulaire n'est pas negligeable. 




Figure 10. Remplissage de l'encoche anterieure : schema tech- 
nique. 

(Extroit de Krackhardt T, Schewe B, Albrecht D, Weise K. Arthroscopic fixa- 
tion of the subscapularis tendon in the reverse Hill-Sachs lesion for trau- 
matic unidirectional posterior dislocation of the shoulder. Arthroscopy 
2006 ; 22 : 227 .) 




Figure 11. Preparation du greffon iliaque. 

Une approche arthroscopique est done moins inva- 
sive et permet de traiter de maniere plus approfondie 
des pathologies associees telles que des lesions du 
labrum et de la coiffe des rotateurs. 

Lafosse et al. [1] sont les premiers a avoir decrit une 
greffe osseuse posterieure sous arthroscopie. Cependant, 
sa technique implique un passage a l'aveugle de la greffe 
osseuse a travers une approche posterieure, qui peut 
causer des dommages importants au niveau de la coiffe 
des rotateurs posterieure. 

Une nouvelle technique d' augmentation glene posterieure 
du greffon osseux est decrite par Barth [16], dans laquelle 
le greffon est introduit a travers l'intervalle des rotateurs, 
evitant ainsi d'endommager la coiffe des rotateurs. 

Les indications de greffe osseuse posterieure sont les 
instabilites posterieures recurrentes avec perte osseuse 
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excessive ou retroversion glenoi'dienne importante, 
ainsi que les echecs de reparation arthroscopique ou a 
ciel ouvert du complexe capsulolabral posterieur. 

Technique 

L' intervention est realisee sous anesthesie generale. Au 
prealable, un bloc infrascalenique est realise pour le 
controle de la douleur perioperatoire. 

Le patient est place en decubitus lateral, bras en trac- 
tion suspension, avec un champage sterile incluant la 
crete iliaque homolaterale. 

Une greffe osseuse de la crete iliaque anterieure est 
prealablement prelevee. 

Cette greffe est bicorticale de 25 mm de long, 15 mm 
de large et 10 mm d'epaisseur. 

Le cote cortical est celui qui sera fixe contre la glene. 

Deux trous de 3,2 mm sont perces a travers du greffon, 
aide par un ancillaire specifique (Arthrex® Inc Naples 
Fla) utilise pour la realisation des butees coracoi'diennes 
anterieures. Trois sutures sont placees, une dans chaque 
trou, et une troisieme passant a travers les deux trous sur 
la face posterieure de la greffe (figures 12 et 13). 

Puis le temps arthroscopique peut debuter. 

Les deux premieres voies d'abord sont classiques a 
savoir une voie optique premiere au soft point pos- 
terieur permettant l'exploration complete de l'epaule 
confirmant le diagnostic et cherchant d'eventuelles 
lesions associees. 

Puis une premiere voie instrumental au centre de 
l'intervalle des rotateurs est effectuee avec un reperage 
a l'aiguille de dehors en dedans. 

Une fenetre large est creee au niveau de cette voie 
d'abord en debridant l'intervalle des rotateurs de la 
fa^on la plus complete possible. C'est a travers cette 
voie d'abord que l'on effectuera le passage de la crete 
dans l'articulation. 

Une deuxieme voie d'abord antero-superieure est 
realisee au ras de 1' insertion du biceps. 

L'optique est alors positionnee par cette voie pour 
explorer de maniere plus precise les elements poste- 
rieurs de l'articulation. 

Un reperage de 6, 9 et 12 h est marque au niveau de 
la glene a l'electrode afin de definir l'emplacement de 
la future butee. 

Une mesure de la largeur de la glene entre 8 et 4 h, 
a l'aide d'un palpeur gradue introduit par la voie pos- 
terieure, est evaluee afin de definir la taille des futures 
vis qui fixeront la butee. 

Puis, a travers la voie posterieure, l'ensemble du 
complexe capsulo-labral posterieur est detache de la 
glene de 11 a 6 h jusqu'a voir les fibres rouges muscu- 
laires de la coiffe posterieur (infraepineux, petit rond) 




Figure 12. Preparation et avivement du rebord posterieur de 
la glene. 




Figure 13. Passage du greffon a l'aide de fil tracteur par la voie 
de l'intervalle des rotateurs. 

et jusqu'a ce que l'espace entre la glene et la capsule 
soit juge suffisant pour accueillir la greffe osseuse de 
10 mm d'epaisseur. 

Une fois l'os glenoi'dien posterieur expose, celui-ci 
est avive a la fraise motorisee. 

Lors de cette etape, il faut faire attention a ne pas 
leser le nerf suprascapulaire en evitant de travailler a 
plus de 15 mm en dedans de la glene. 

Une quatrieme voie d'abord posterieure inferieure et 
mediale est realisee. Celle ci est guidee par l'introduc- 
tion d'une aiguille. Le positionnement ulterieur de la 
butee est conditionne par cette voie. 

Un viseur decale de 7 mm est alors introduit par 
cette voie (viseur decale utilise pour les visees femo- 
rales in-out des ligamentoplasties du LCA). 

Le viseur est place a 7 h et une broche de Kirshner 
de 18/10 est mise en place. Une meche canulee de 
3,2 mm est introduite, determinant ainsi le trou de la 
vis inferieure. 

Le passage de la butee se fait par la voie antero-supe- 
rieure en prenant soin d'elargir 1' incision cutanee. 
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Les fils de traction posterieurs sont recuperes par 
la voie posterieure et le greffon est passe au travers 
de l'intervalle des rotateurs(technique de la navette) 
(figure 14). 

Une fois le greffon a l'interieur de 1' articulation, une 
pince peut etre utilisee pour le manipuler dans l'espace 
entre la face posterieure de la glene et la capsule. 

Le greffon est place entre 6 et 9 h, le cote spongieux 
en regard de la surface avivee de la glene. 

Cette etape est la partie la plus difficile de la proce- 
dure. Une fois que la greffe affleure la surface cartila- 
gineuse de la glene ou legerement en surplomb (butee 
legerement debordante), la broche ayant servi a guider 
le trajet du trou inferieur est introduce. 

Elle doit catheteriser a la fois le trou inferieur de la 
butee et le trou dans la glene. 

Une fois la broche en place, il suffit de descendre la 
premiere vis inferieure de diametre 4,5 mm permettant 
une stabilite primaire de la butee. 

Puis, les memes etapes sont effectuees au niveau du 
trou superieur de la butee : broche, mechage puis vis 
(figure 15). 




Figure 14. Mise en place du greffon iliaque. 




Figure 15. Aspect final butee en place. 



Une fois que la butee est placee de fagon appropriee 
avec une bonne stabilite, les deux broches de Kirschner 
sont enlevees. 

Puis, une plicature capsulaire posterieure reamar- 
rant le bourrelet a la glene est ensuite realisee, de sorte 
que la butee soit extracapsulaire. 

Cette etape est necessaire pour proteger le cartilage 
de la tete humerale d'un contact direct avec la greffe 
osseuse (figure 16). 

Reeducation 

Le patient est immobilise en rotation neutre pendant 
4 semaines avec un protocole d' autoreeducation de 
mouvements passifs. Les activites sportives sont auto- 
risees a 3 mois postoperatoires. 

La stabilisation arthroscopique posterieure de l'epaule 
a l'aide d'une greffe osseuse est une technique exigeante. 

Elle minimise cependant les dommages causes a la 
coiffe des rotateurs posterieure et au deltoi'de posterieur. 

Le danger est la lesion du nerf suprascapulaire. 
Bigliani [17] rapporte une distance moyenne de 18 mm 
entre la partie posterieure glene et la base de l'epine de 
l'omoplate (14 a 25 mm). La largeur de greffe osseuse 
ne doit pas depasser 15 mm d'epaisseur afin d’eviter 
tout risque lesionnel. 

En cas de dysplasie glenoi'dienne importante ou de 
retroversion marquee, il faut savoir adapter la taille 
du greffon. 

Conclusion 

L'arthroscopie dans I'instabilite posterieure d'epaule 
permet d'aborder une pathologie rare avec une variete 
de lesions anatomiques rendant parfois sa prise en 
charge complexe. 

Outre une morbidite moindre que la chirurgie conven- 
tionnelle qui presente des risques pour la coiffe poste- 
rieure, le deltoi'de posterieur et le nerf suprascapulaire; 
elle permet d'etayer le bilan diagnostique afin de propo- 
ser une prise en charge adaptee a chaque patient. 




Figure 16. Aspect radiographique butee en place. 
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Les evolutions techniques actuelles permettent de 
proposer 1' ensemble des gestes necessaires a sa prise 
en charge, de la reinsertion du bourrelet a la capsulor- 
raphie isolee jusqu'a la realisation de butees osseuses 
posterieures. 

Seule l'osteotomie de glene [18] pour les cas de 
retroversion excessive n'a pas encore ete decrite, mais 
sa difficult^ technique et ses tres rares indications n'en 
font pas un facteur limitant. 
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Traitement arthroscopique des 
pathologies du labrum superieur 

Arthroscopic treatment of superior la bra I lesions 
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Resume 

Les lesions du labrum glenoi'dien superieur sont souvent retrouvees 
associees aux lesions de la coiffe du sujet de plus de 45 ans dans 
un cadre degeneratif, ou associees aux lesions d'instabilite chez les 
patients jeunes et sportifs dans un contexte plus volontiers trau- 
matique. Elies peuvent eependant exister de fagon isolees et ont 
alors ete decrites eomme des lesions denommees SLAP ( Superior 
Labral Anterior to Posterior lesions) par Andrews et classifies par 
Snyder en quatre sous-types principaux. La lesion de SLAP de type 
II est la plus frequente et correspond au detachement (souleve- 
ment en continuity) de I'insertion superieure du biceps a la glene. 
Les rapports anatomiques intimes du labrum avec la longue por- 
tion du biceps, avee certaines parties des tendons de la coiffe des 
rotateurs et avec les insertions ligamentaires gleno-humerales, 
peuvent expliquer une symptomatologie assez peu specifique. 
Les variations de cette anatomie et leurs aspects arthroscopiques 
doivent etre connus du chirurgien. Les modifications degenera- 
tives de I'aspeet du labrum sont aussi frequentes et doivent etre 
prises en consideration au-dela de 40 ans. 

Le diagnostic de la lesion est rarement formel : I'interrogatoire, 
I'examen clinique et les examens radiologiques evoquent ou 
orientent le diagnostic mais e'est I'arthroscopie qui pose defini- 
tivement le diagnostic definitif. Les tests cliniques sollicitant le 
labrum superieur sont nombreux mais aueun d'eux n'est patho- 
gnomonique. Le clinicien saura les multiplier pour se faire sa propre 
experience. La frequence des lesions peu symptomatiques chez les 
sportifs de lancer doit inciter a la prudence tant dans I'affirmation 
diagnostique que dans les indications de reparation chirurgicale. 
Le risque de traitement par «exces» reste une preoccupation. 

Le traitement doit definitivement etre arthroscopique ear il 
voit mieux les lesions et preserve les structures environnantes. 
Idealement, il se pratique par reinsertion sur ancrage osseux dans 
les SLAP II, pathologies les plus frequentes. Une qualite tissulaire 
plus mediocre, des lesions evoluees, un age avance ou un echec 
de cicatrisation peuvent amener a proposer un traitement par 
tenotomie et/ou tenodese du biceps qui soulagera le labrum lese 
de eontraintes mecaniques importantes en traction. 

Le traitement arthroscopique est techniquement realisable avee 
de bonnes chances de succes mais il expose parfois aux risques 
de non-cicatrisation, de raideur capsulaire ou de reeidive dou- 
loureuse qui peuvent etre a I'origine d'une diminution du niveau 
sportif de ces patients jeunes. 



Abstract 

Lesions of the superior glenoid labrum are often associated with 
cuff tears in patients over 45 years old in a degenerative frame, 
or associated to instability lesions in young athletes in a trau- 
matic context These SLAP lesions (Superior Labral Anterior to 
Posterior) can however be isolated as described by Andrews and 
be then classified in 4 main types as described by Snyder. The 
Type II SLAP lesion is the most frequent and corresponds to the 
detachment (uprising in continuity) of the superior insertion of 
the long head of the biceps tendon from the glenoid bone. 

The intimate anatomical relationship between the superior 
labrum and the biceps insertion, tendon cuff areas or ligamen- 
tous insertions of the gleno-humeral joint could explain the poor 
specificity of physical examination datas. The variations of this 
anatomy and their arthroscopic aspects have to be known of the 
surgeon. The degenerative aspects of the labrum, due to degene- 
rative changes, are also frequent and must be considered beyond 
40 years. 

The diagnosis of the lesion is rarely formal : the medical history, 
the clinical examination and the radiological findings direct the 
diagnosis but arthroscopy makes the diagnostic definitive. The 
clinical tests requesting the upper labrum are various but none 
of them is pathognomonic. The clinician needs to multiply them 
to make his own experience. The frequency of non symptomatic 
or little symptomatic lesions in thrower's sportsmen has to incite 
to the caution in the diagnostic assertion. Surgical indications 
of surgical repair must be balanced. The risk of over treatment 
remains a concern. 

The treatment has definitively to be arthroscopic because the 
assessment of the lesion is more accurate, and it better pro- 
tects the surrounding structures. In SLAP II, the most frequent 
lesions, the treatment advocated is osseous anchoring repair. A 
poor quality of the tissues, evolved lesion, advanced age patients 
or a failure of previous healing can bring to propose an alter- 
native treatment by tenotomy and/or tenodesis of the biceps 
which will relieve the labrum tear from high mechanical traction 
constraints. 

Arthroscopic treatment is technically practicable with good 
chances of success but it sometimes exposes to the risks of non- 
healing, to capsular stiffness or painful recurrence). It can be 
at the origin of a decrease of the sports level of these young 
patients. 
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Retenons enfin que ce qui fait la gravite d'une pathologie de I'epaule 
chez un sportif-lanceur, c'est I'apparition de ces lesions intra- 
articulairesgleno-humerales. Lesepaules eonsidereesa risque (deficit 
de rotation interne et/ou une SICK scapula, acronyme de Scapular 
malposition, Inferior medial scapular winging, Coracoid tenderness, 
and scapular dysKinesis) sont particulierement dangereuses pour 
le bourrelet postero-superieur, la partie inferieure et posterieure du 
supraspinatus et le complexe eapsulaire antero-inferieur. Le traite- 
ment reeducatif associant un programme de stretching eapsulaire 
postero-inferieur a une reeducation de la scapula pourrait avoir un 
role preventif dans une population de sportifs a risque. 

Mots cles : Arthroseopie. - SLAP. - Labrum. 



Introduction 

L'evolution de la chirurgie de I'epaule vers des tech- 
niques le plus souvent arthroscopiques a permis de 
preciser le diagnostic et le traitement de lesions loca- 
lises du labrum (ou bourrelet glenoi'dien) dans un 
contexte d'epaule le plus souvent stable. 

Les descriptions initiales, en 1985, de Andrews et al. [2] 
ont recense quatre types de lesions dites SLAP (Superior 
Labral Anterior to Posterior lesions). Ulterieurement, un 
tres grand nombre de types lesionnels additionnels ont 
ete deer its. L'epreuve du temps a permis de distinguer les 
lesions anecdotiques ou denudes de consequences thera- 
peutiques des lesions plus frequentes comme les SLAP 
de type II, caracterisees par la desinsertion du labrum 
superieur au niveau du pied du biceps, qui sont souvent 
symptomatiques et dont le traitement arthroscopique 
est desormais mieux codifie. Ces lesions peuvent exister 
seules ou etres associees a d'autres pathologies de I'epaule. 

Ces lesions posent encore des difficultes de diagnos- 
tic avant l'etape arthroscopique puisque ni les don- 
nees de l'examen clinique ni celles de l'imagerie, aussi 
precises soient-elles, ne savent etre formelles pour le 
diagnostic positif. L'arthroscopie, qui posera definiti- 
vement le diagnostic et permettra le traitement, ne doit 
pas surevaluer des lesions dont la composante degene- 
rative doit aussi etre prise en consideration. Le type 
de traitement chirurgical, s'il doit etre arthroscopique, 
reste encore controversy et depend du type de patient 
que le chirurgien est amene a traiter. Enfin, le resul- 
tat de ces traitements chirurgicaux, notamment chez 
les sportifs de lancer, pose des problemes de retour au 
niveau sportif anterieur non encore totalement resolus. 

Actuellement, les lesions du labrum superieur se 
retrouvent dans deux entites de descriptions differentes : 
• les SLAP isolees issues de l'acronyme anglais 
Superior Labrum Anterior to Posterior qui peuvent 
s'integrer dans un concept plus large de pathologies de 
« I'epaule du lanceur » ; 



What makes the gravity of shoulder pathology at a 
sportsman-thrower ; it is the intra-articular appearance of 
these anatomical lesions . Shoulders considered at risk (deficit 
of internal rotation and/or a SICK scapula : Scapular malpo- 
sition, Inferior medial scapular winging, Coracoid tenderness, 
and scapular dysKinesis) are particularly dangerous for the 
postero-superior labrum, the deep surface of the supraspina- 
tus tendon and the antero-inferior capsule. The rehabilitation 
program with postero-inferior capsular stretch and a reeduca- 
tion of the scapula stabilizer could have a preventive effect in 
a population at risk. 

Key words: Arthroscopy. - SLAP lesion. - Labrum. 



• les conflits intra-articulaires avec lesion du labrum 
regroupant les conflits postero-superieurs de « Walch » et 
les conflits antero-superieurs beaucoup plus anecdotiques. 

La connaissance de l'anatomie du labrum et de 
l'insertion du biceps, de ses nombreuses variantes et 
des modifications apportees par 1'age est un element 
determinant pour choisir la technique de reparation 
adequate. La gestuelle chirurgicale necessaire pour 
traiter ces pathologies est exigeante et suppose de bien 
maitriser les techniques de reparation arthroscopique. 

Generalites 

Anatomie et variations anatomiques 

Anatomie superieure 

Les lesions SLAP sont des lesions dont la description est 
relativement recente, due a l'avenement de l'arthrosco- 
pie de I'epaule et aux progres de l'imagerie (IRM, arthro- 
IRM et arthroscanner). Leur physiopathologie comme 
leur traitement sont sujets a controverse. L'insertion du 
tendon du chef long du biceps brachial sur le tubercule 
supraglenoidien se fait au contact du bourrelet supe- 
rieur pouvant donner 1' impression d'une insertion com- 
mune. Un repli synovial qui est physiologique peut etre 
difficile a differencier d'une SLAP et Williams et al. [36] 
ont decrit des variations de la normale. 

Le labrum est un fibrocartilage circulaire large, volu- 
mineux et adherent au pourtour de la partie glenoi- 
dienne de 1' articulation gleno-humerale. II est moins 
adherent qu'un labrum cotyloidien mais normalement 
en contact plus intime avec l'os (de la glene) qu'un 
menisque. II est large et tres adherent a la partie infe- 
rieure de la glene, pour devenir plus libre en region 
superieure pres de l'insertion du biceps au niveau du 
tubercule supraglenoidien. Dans cette zone superieure, 
le labrum est nettement moins adherent et peut meme 
revetir un aspect pseudo-meniscal avec une insertion © 
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plus lache non pathologique a sa face glenoidienne. 
Les fibres labrales se melent alors aux fibres de la base 
posterieure d'insertion du tendon du biceps pouvant 
donner un aspect de pseudo-desinsertion posterieure 
de 1' insertion du biceps. 

Selon Davidson et al. [11], le labrum peut revetir 
trois aspects differents d'anatomie superieure : 

• triangulaire (44 %); 

• meniscoide (38 %); 

• bombe (18 %). 

Lorsque le labrum n'est pas tres intimement insere 
sur le pole superieur de la glene, il est dit « hypermo- 
bile », c'est-a-dire qu'il est mobilisable vers le haut lors 
de la palpation (deplacement de moins de 5 mm), mais 
en revanche il ne peut etre luxe lateralement au-dela 
du plan cartilagineux de la glene. L'aspect IRM peut 
etre trompeur et donner de faux positifs en imagerie. 

Anatomie antero-superieure 

L'anatomie normale (figure 1), tres variable, decrite 
par Snyder [36] doit etre maitrisee afin de la differen- 
cier du pathologique d' aspect parfois trompeur. De 
l'arriere vers l'avant, on retrouve successivement : 

• 1' insertion de la longue portion du biceps brachial 
(LPB) qui se dirige vers l'intervalle des rotateurs, zone 
comprise entre le bord superieur du muscle subscapu- 
laire en bas, le bord anterieur du muscle sus-epineux 
en haut et la coracoide en interne ; 

• le ligament gleno-humeral superieur (LGHS); 

• la zone comprise entre le LGHM et le ligament 
gleno-humeral inferieur (LGHI) est appele fora- 
men de Rouviere et constitue une zone de faiblesse 
constitutionnelle. 




Figure 1. Anatomie normale des ligaments gleno-humeraux. 
Biceps : tendon de la longue portion du biceps; IR : intervalle des 
rotateurs; LGHI : ligament gleno-humeral inferieur; LGHM : ligament 
© gleno-humeral moyen ; LGHS : ligament gleno-humeral superieur. 



Les anomalies les plus frequentes sont : 

• la dysplasie labro-ligamentaire de type 1 de Snyder 
= LGHM « cordlike » (figure 2) : le labrum antero- 
superieur est physiologiquement desinsere et le LGHM 
est etroit, prenant l'aspect d'une corde. Cela donne un 
aspect de foramen sublabral (dit de Rouviere) large; 

• la dysplasie labro-ligamentaire de type 2 de Snyder = 
Le « Buford complex » (figure 3) : le labrum antero- 
superieur est physiologiquement desinsere et le labrum 
antero-superieur est absent en continuity directe avec 
la base du tendon du biceps. Ceci correspond a une 
agenesie du labrum antero-superieur. 

Influence de l'age 

De nombreuses irregularites liees au processus physio- 
logique du vieillissement ont ete rapportees depuis la 




Figure 2. Dysplasie labrale de type I avec ligament gleno- 
humeral moyen « cord-like ». 




Figure 3. Dysplasie labrale de type II avec absence de labrum 
antero-superieur de type « Buford-complex». 
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publication de Kohn [21] qui retrouvait 84 % de labrums 
alteres avec un aspect frange en zone antero-superieure, 
des desinsertions labrales (antero-superieures ou postero- 
superieures) ou enfin des disparitions labrales completes. 

Plus recemment, Pfahler et al. [30], dans une etude 
macroscopique, radiologique et histologique ont 
recoupe ces resultats confirmant P influence de Page 
dans la survenue de lesions labrales superieures mais 
aussi antero-superieures. 

Pathogenie lesionnelle 

Le labrum est un des elements du complexe capsulo- 
labral. II est renforce par des epaississements liga- 
mentaires et assure en complement de la morphologie 
osseuse scapulo-humerale la stabilite de P articulation 
gleno-humerale. II participe aussi a entretenir l'effet de 
succion essentiel pour la stabilite de cette articulation 
et aurait, comme les menisques, un role d'absorption 
des contraintes en pressions transmises a l'epaule. 
Le labrum est enfin le siege d' insertion de ligaments 
majeurs dans la stabilite de Pepaule avec en particu- 
lar le ligament gleno-humeral inferieur (LGHI), ce qui 
explique sa lesion associee aux lesions typiques retrou- 
vees en cas d'instabilite de Pepaule. On congoit done 
aisement que toute lesion du labrum puisse aboutir a 
une symptomatologie d'instabilite de Pepaule et que 
toute pathologie d'instabilite puisse incriminer une 
lesion anatomique de celui-ci. 

Les trois circonstances traumatiques qui doivent faire 
evoquer une lesion du labrum antero-superieur isolee 
(essentiellement une lesion de type SLAP de type II) sont : 

• un traumatisme unique et violent en traction sur le 
TLB lors d'un effort brutal de soulevement entrainant 
un effet de subluxation inferieur de la tete humerale ; 

• un traumatisme unique a forte energie en compres- 
sion du complexe labro-bicipital superieur par la tete 
humerale avec contrainte en cisaillement tel que decrit 
par Snyder et al. [33]. Une etude biomecanique cada- 
verique de Clavert et al. [9] confirme que le mecanisme 
de chute sur la main coude tendu provoque des lesions 
du labrum de type SLAP II. Ce type de traumatisme est 
retrouve dans un tiers des cas selon Maffet et al. [22] 
et Snyder et al. [33] ; 

• des microtraumatismes repetes, chez les sportifs 
d'armer (« Throwing Athletes ») ou des sportifs de 
lancer (« Overhead Athletes ») qui sollicitent de fa^on 
excessive l'insertion du pied du biceps et la partie 
adjacente du labrum juste en arriere de cette insertion. 
Sont concernes les sports de lancer (baseball, tennis, 
javelot, handball, volleyball...) ou les sports associant 
de fagon repetitive le geste combine d'abduction avec 
rotation externe forcee du bras (natation, gymnastique, 



musculation...). Ces lesions tres specifiques ont une 
pathogenie que Burkhart [5-8] a propose d'expliquer 
par une seduisante cascade d'evenement que nous 
allons resumer ci-apres. 

L' ensemble de ces situations peut aboutir a la surve- 
nue d'une SLAP lesion de type II. 

Concept d'epaule de lanceur 

Ce concept part du constat qu'un certain nombre de 
patients qui presentent des lesions de type SLAP par- 
ticipent a des sports bien specifiques utilisant l'epaule. 
Ces epaules douloureuses avec lesions intra-articulaires 
ont ete decrites de fagon quasiment parallele et simul- 
tanee puis convergente des deux cotes de l'Atlantique. 
Sans refaire tout l'historique de ces lesions, differentes 
theories se sont successivement melees et enrichies 
pour tenter d'expliquer ces lesions. Quatre theories 
principals successives ont ete rapportees. 

• La theorie de 1' instability anterieure frustre par trans- 
lation anterieure de la tete humerale (F. Jobe) ou par 
hyperangulation lors de l'extension (C. Jobe) ou par 
rotation externe excessive lors de la phase d'arme tardive 
Andrews). Celle-ci aboutit a un conflit postero-superieur 
[1, 14, 15]. Cette theorie est actuellement en retrait. 

• La theorie de 1' instability postero-superieure qui 
supporte que la translation posterieure et superieure 
de la tete humerale entraine un mecanisme de depla- 
cement du labrum postero-superieur, nomme «peel 
back», qui aboutit a la genese des lesions [5, 26]. 

• La theorie mecanique de Walch : le contact meca- 
nique repete est responsable des lesions retrouvees en 
association, parfois, avec une retroversion humerale 
inadequate [35]. 

• La derniere hypothese etiologique de la protraction 
scapulaire avec insuffisance de bascule posterieure 
et de rotation superieure de la scapula [19] place ce 
probleme dans un contexte plus global d'anomalie de 
fonctionnement de l'epaule. 

Actuellement, deux concepts s'affrontent ou se 
rejoignent en fonction du point de vue que le praticien 
adopte. Du cote frangais, le concept de conflit postero- 
superieur decrit puis enrichi par Gilles Walch decrit une 
pathologie de conflit intra-articulaire dans un carrefour 
anatomique. De 1' autre, le concept biomecanique de cas- 
cade lesionnelle decrit par Steve Burkhart tente une expli- 
cation tres rationnelle de l'enchainement des lesions. 

Concept du conflit postero-superieur 
de l'epaule decrit par G. Walch 

La lesion serait, dans ce cas, la consequence du contact 
physiologique repete en armer du bras entre le labrum 
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postero-superieur d'une part et la grosse tuberosite 
d' autre part par l'intermediaire de la face profonde 
du supraspinatus. Physiologique chez presque chaque 
individu, ce contact peut, par la repetition d'un geste 
sportif de lancer chez l'athlete (handball, sport de lan- 
cer, volleyball, tennis, etc.), aboutir a des lesions gleno- 
humerales telles que des lesions partielles de la coiffe des 
rotateurs ou des lesions du labrum postero-superieur. 
Walch retrouvait dans cette pathologie de carrefour res- 
pectivement 86 % de ruptures partielles de la face arti- 
culaire des tendons supraspinatus et/ou infraspinatus, 
72 % de « desinsertions » du labrum postero-superieur 
(physiologiques ou pathologiques), 83 % de lesions 
ou de fraying du labrum postero-superieur, 49 % de 
lesions cartilagineuses de la partie postero-superieure 
de la glene (abrasion, fissures, chondromalacie), 28 % 
de lesions osteochondrales humerales (differentes des 
lesions de Hill-Sachs) et enfin 5 % de lesions du TLB de 
type fraying. C'est done dans ce contexte que des SLAP 
peuvent etre retrouvees mais elles sont alors associees a 
d'autres lesions. Le traitement s'attache alors a reparer 
la ou les lesions les plus formelles et corriger par la 
reeducation et la modification du geste sportif la repe- 
tition du contact ravageur. 

Concept d'epaule du lanceur propose 
par S. Burkhart 

La comprehension du geste du lancer a fait l'objet 
de nombreuses theories souvent contradictoires. Nos 
collegues nord-americains ont developpe un concept 
permettant la comprehension de l'enchainement des 
lesions et le traitement des pathologies de l'epaule chez 
le lanceur. Burkhart a expose une theorie mecanique 
assez elaboree avec un enchainement en cascade qui 
explique l'ensemble des lesions retrouvees. 

Toutes les parties du corps participent au lancer [17]. 
L'unite jambe-tronc se comporte comme un genera- 
teur de force, le bras a pour role de delivrer l'ener- 
gie emmagasinee et l'epaule se comporte comme un 
regulateur pour transmettre de fa^on adaptee velocite 
et energie. La scapula par l'intermediaire de la glene 
realise un socle qui a le pouvoir de s'orienter a chaque 
instant afin de garder l'ensemble glene/humerus dans 
une zone de securite. La bonne orientation de la glene 
par rapport a l'humerus permet une efficacite muscu- 
laire maximale, une compression maximale de la glene 
sur l'humerus et libere les mouvements de rotation 
de l'epaule [23] : lors du lancer, l'epaule se comporte 
comme une catapulte. 

L'enchainement lesionnel est ainsi decrit : la retrac- 
tion de la bande posterieure du LGHI entraine un glis- 
sement du centre de rotation de l'epaule en haut et en 



arriere lors de l'armer du bras [6], c'est LE phenomene 
princeps de la pathologie gleno-humerale du lanceur. 
II en resulte alors une cascade d'evenements qui, sans 
traitement, aboutiront au «coup de grace » [8], e'est- 
a-dire l'apparition d'une SLAP lesion. Cette retraction 
capsulaire est acquise lors de la phase de « follow- 
through ». II s'agit d'une reponse biologique aux 
forces de distraction encaissees par la capsule postero- 
inferieure en fin de lancer (80 % du poids du corps). 
La douleur lors de la phase de mouvement d'arme et 
au debut de l'acceleration est un bon reflet de l'appari- 
tion de lesions, tout particulierement des avulsions de 
l'insertion du LB par « peel-back mecanism» [5]. 

En fin de mouvement d'arme, le contact entre la 
glene et la grosse tuberosite est ainsi retarde, dimi- 
nuant dans un premier temps l'effet de came postero- 
superieure, done le risque d' apparition de conflit. 
Par ailleurs, ce glissement de la rotation entraine une 
detente physiologique de la partie anterieure du com- 
plexe capsulo-ligamentaire, tout particulierement de 
la bande anterieure du ligament gleno-humeral infe- 
rieur. Cette detente va permettre 1' augmentation de la 
rotation externe. II semblerait done qu'il n'existe pas 
chez le lanceur d' instability vraie mais une pseudo-ins- 
tabilite par detente du plan capsulo-ligamentaire ante- 
rieur, consequence du deplacement postero-superieur 
du centre de rotation. 

Le labrum, tout particulierement dans sa partie pos- 
tero-superieure, represente la clef de voute de la chaine 
cinetique du lancer. Tout dysfonctionnement local ou 
toute anomalie de la chaine cinetique lors du lancer est 
susceptible d'endommager la partie postero-superieure 
du labrum. En premier lieu, le lanceur ressent une sen- 
sation de « contracture » en arriere de l'epaule domi- 
nante. Si le joueur continue a lancer, alors il s'installe 
une douleur anteroposterieure et une sensation d'en- 
raidissement de l'epaule. Puis, la SLAP apparait quand 
le joueur ressent de fa^on soudaine une sensation de 
«bras mort» qu'il n'a jamais eprouvee avant. C'est le 
« coup de grace » (en frangais dans le texte) [8]. 

C'est a ce stade que la SLAP lesion de Snyder [34] 
apparait. Ce qui fait la gravite d'une pathologie de 
l'epaule chez un lanceur, c'est l'apparition de lesions 
intra-articulaires gleno-humerales. 

Certaines epaules sont considerees a risque : celles 
qui presentent un deficit de rotation interne en posi- 
tion 2 (RI2) et/ou une SICK scapula. Le terme de SICK 
scapula syndrome a ete cree par Burkhart, Morgan et 
Kibler [7] pour designer les consequences periscapu- 
laires de la fatigabilite musculaire liee a 1 'hyperutilisa- 
tion de l'epaule chez le lanceur. Il associe : 

• S : malposition de la Scapula ; 

• I : proeminence de la pointe Inferieure ; 
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• C : douleur de la Coracoi'de et malposition ; 

• K : dysKinesie des mouvements scapulaires. 

La manifestation clinique principale, c'est une mal- 
position asymetrique de la scapula avec en position 
statique, un abaissement du cote de l'epaule domi- 
nante. Cette combinaison est particulierement dan- 
gereuse pour le bourrelet postero-superieur, la partie 
inferieure et posterieure du supraspinatus et le com- 
plexe capsulaire antero-inferieur. 

Cet enchainement un peu complexe a le merite d'in- 
tegrer 1' ensemble des lesions qui sont frequemment 
constatees dans ces epaules et permet d'envisager un 
traitement preventif reeducatif et de d'instaurer un 
depistage des epaules a risque. 

Diagnostic positif et differentiel 

Interrogatoire 

II est important puisqu'il peut permettre de retrouver 
des circonstances traumatiques ou microtraumatiques 
sus-decrites tres evocatrices de ces pathologies. Les 
circonstances qui vont faire evoquer une SLAP lesion 
sont : 

• des douleurs chroniques de l'epaule apres une chute 
avec le plus souvent une sensation de derangement 
intra-articulaire. Le traumatisme est souvent indirect 
et violent (chute sur la main coude tendu/effort de sou- 
levement d'une charge coude tendu/ascension brutale 
de la tete humerale par rapport a la glene par exemple 
bras tendus sur un volant lors d'un choc en voiture...) ; 

• des douleurs chroniques ou une sensation de bras 
mort chez un sportif de lancer ou d'arme. Les sports 
incrimines sont habituellement le baseball, le tennis et 
autres sports de raquette, le handball, le volleyball, le 
javelot, etc. Le diagnostic differentiel en est clairement 
l'episode minime d'instabilite anterieure lors du mou- 
vement sportif. 

Examen clinique 

En dehors des anomalies de positionnement de la sca- 
pula que nous venons d'evoquer et de l'examen syste- 
matique de l'epaule qui recherche des signes d'atteinte 
de la coiffe des rotateurs ou des elements orientant vers 
une instability, un certain nombre de tests specifiques 
sont censes tester le labrum superieur pathologique. Le 
nombre de ces tests est important mais on peut retenir 
les suivants. 

• Palm up test ( test de Speed) : le patient est debout, 
en supination, le coude en extension. L'epaule est 
flechie a 90°. L'examinateur exerce dans cette position 
une force dirigee de bas en haut contre resistance. 



• O'Brien test : le patient est debout, le bras examine 
est a 90° de flexion et adduction 20°. Le coude est en 
extension. Le pouce est tendu et pointe vers le bas. 
L'examinateur exerce dans cette position une force 
dirigee de bas en haut contre resistance. 

• Jobe relocation test : le patient est allonge en decu- 
bitus dorsal. Le bras est en abduction a 90°, le coude 
flechi a 90°. Dans cette position, l'examinateur realise 
une hyper rotation externe passive. Le test est positif 
si une douleur est provoquee par cette manoeuvre et si 
elle disparait avec la pression par la main de l'exami- 
nateur sur la partie anterieure de l'articulation gleno- 
humerale. Dans le cas d'une SLAP, la douleur ressentie 
par le patient est alors posterieure alors qu'elle est 
anterieure dans le cas de l'instabilite [26]. 

• Anterior slide test : le patient pose les mains sur ses 
hanches, les pouces en arriere. L'examinateur stabilise 
l'epaule d'une main et de l'autre applique une force 
axiale dirigee en anteroposterieur. On demande pen- 
dant ce temps au malade de pousser vers 1' arriere avec 
son coude. 

• Le test de Kim [20] : le patient est en decubitus dor- 
sal, le bras en abduction a 120°. L'examinateur prend 
d'une main le poignet du patient et d'une autre main 
le coude qui est flechi a 90°. On amene l'epaule en 
rotation externe. On demande alors au patient d'exer- 
cer une flexion active du coude contre resistance. En 
presence d'une SLAP, cette manoeuvre declenche une 
douleur que le patient ressent comme profonde. 

Valeur de ces differents tests : Des travaux recents 
ont pu montrer le faible interet clinique des premiers 
tests decrits en raison de leur faible sensibilite et spe- 
cificite [12, 24]. Le test de Kim et 1' utilisation du 
relocation-test de Jobe doivent maintenant faire leurs 
preuves. 

• Dead arm : SLAP lesion : le « dead arm syndrom » 
est defini chez le lanceur par une douleur «a l'inte- 
rieur» de l'epaule dans la phase de cocking. Cette 
douleur s'accompagne d'une diminution nette des 
performances. Ce syndrome est le plus souvent le fait 
d'une SLAP lesion. 

Modification des rotations interne 
et externe 

Le deficit de rotation interne chez le lanceur est un ele- 
ment fondamental dans la genese des lesions intra-arti- 
culaires. II est done important de quantifier ce deficit 
de fagon precise. Une etude de l'unite rotationnelle en 
position d'arme et plus particulierement le rapport du 
deficit de rotation interne (DRI2) sur le gain de rota- 
tion externe (GRE2) peuvent etre faits. Si DRI2/GRE2 
est superieur a 1, alors l'epaule est consideree a risque. 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Traitement arthroscopique des pathologies du labrum superieur 



113 



D' autre part, le patient est installe en decubitus dorsal 
et une main de l'examinateur appuie sur l'epaule exami- 
nee. De cette fagon, la mobilite scapulaire est neutrali- 
st. (Le bras est positionne en abduction a 90° (position 
appelee 2). On recherche alors la rotation externe pas- 
sive (RE2) et la rotation interne passive (RI2). La retrac- 
tion capsulaire va entrainer en arme une augmentation 
(un gain) de la rotation externe (GRE2) et une diminu- 
tion de la rotation interne (DRI2). Le bras oppose sert 
de reference. Tant que le DRI2 ne depasse pas le GRE2, 
l'epaule ne presenter a aucun trouble pendant le lancer. 
En revanche, si le rapport DRI2/GRE2 est superieur a 1, 
l'epaule devient exposee en raison du deplacement pos- 
tero-superieur de son centre de rotation. Le risque de 
lesion est directement proportionnel a 1' augmentation 
du rapport DRI2/GRE2. Le deficit de RI2 est considere 
par ailleurs comme pathologique au-dela de 25°. 

Recherche d'une pathologie assoeiee 
ou d'un diagnostic differentiel 

L'examen global de l'epaule s'attache a eliminer les 
signes orientant vers une rupture de coiffe, une insta- 
bility ou tout autre diagnostic differentiel. II doit etre 
minutieux et consigne. Notons que l'examen dyna- 
mique de l'epaule de dos et de fagon dynamique est 
d'importance. L'analyse video du geste sportif dou- 
loureux lors du geste doit pouvoir etre proposee en 
particulier pour essayer de modifier le mouvement et 
rechercher une anomalie de mouvement ou de gestuelle 
faisant le lit de la pathologie. Les technopathies liees 
au materiel sont evoquees dans certains sports. Une 
etude et des tests des chaines cinetiques s'imposent. Un 
examen du dos et des jambes a la recherche des mobi- 
lites, tout particulierement la mobilite lombaire et la 
rotation interne de la hanche controlaterale, complete 
l'examen de la stabilite en appui monopodal. 

Examens complementaires 

Le bilan radiologique standard peut rarement objectiver 
un arrachement du tubercule supraglenoi'dal, equivalent 
d'une SLAP lesion type II d'apres Iannotti et al. [13]. 

L'IRM et surtout l'arthroscanner contribuent au 
diagnostic de lesions labrales et surtout de SLAP de 
type II. L'arthroscanner reste, en France, l'examen de 
reference. L'aspect, non pathologique, pseudo-menis- 
cal est bien connu mais la presence d'une insinuation 
de produit de contraste entre le labrum et la glene signe 
sa desinsertion, pathologique ou non. Pour Nelson 
et al. [27], une telle image visible en region superieure 
signe, assez specifiquement une desinsertion du complexe 
labro-bicipital (lesions SLAP II ou IV) (figure 4). 




Figure 4. Aspect arthro-scanographique sur une coupe frontale. 
Cet aspect qui met en evidence le passage anormal de produit 
de contraste (fleches jaunes) sous I'insertion labrale superieure 
au contact de I'os sous-chondral glenoidien faisant evoquer une 
SLAP de type 2. 

La fiabilite de l'IRM est probablement plus discu- 
table, dependante de la puissance de l'antenne utilisee 
[16]. L'administration de gadolinium intra-articulaire 
rend cependant l'IRM nettement plus performante 
pour le diagnostic des lesions SLAP. Son inconvenient 
principal est l'epaisseur des coupes realisees, plus 
epaisses que celles d'une acquisition non slicee (volu- 
mique helicoi'dale) du scanner qui ne permet pas tou- 
jours d'objectiver la lesion. Les criteres IRM retenus 
pour le diagnostic de SLAP sont : une intensification 
de signal du labrum glenoidien avec ou sans exten- 
sion au biceps (LTB) ou un clivage du labrum [25]. 
Son utilisation en France n'est pas encore de pratique 
courante. 

Technique chirurgicale de 
reparation du labrum superieur 
sous arthroscopie 

Cette lesion necessite une reparation solide avec fixa- 
tion par implant. Le resultat de la reparation a ete 
ameliore par l'utilisation d'ancres avec fil de suture [8]. 
C'est la partie posterieure de la SLAP qu'il est impor- 
tant de suturer. L' intervention est parfois difficile en 
raison de la presence de l'acromion. II est alors neces- 
saire d'utiliser des voies instrumentales specifiques. 

Installation 

Deux installations du patient, ayant chacune leurs avan- 
tages/inconvenients, sont possibles pour cette chirurgie : 

• le decubitus lateral (avec double traction longitudi- 
nale et verticale) ; 

• la position demi-assise (dite en « beach-chair »). 
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Le choix sera fait en fonction du type de table ope- 
ratoire, des habitudes et de l'experience de l'operateur. 
Pour ce type de lesion, nous avons une preference pour 
le deuxieme type d' installation qui permet un acces a 
la gouttiere du biceps si le geste realise est finalement 
une tenotomie-tenodese de ce biceps. 

Anesthesie 

L' intervention est generalement realisee sous anesthe- 
sie generate eventuellement completee d'une anesthesie 
locoregionale (bloc plexique). L'anesthesie locoregio- 
nale peut etre utilisee seule mais est moins confortable 
pour le patient en raison de la position et de la proxi- 
mite entre la tete et les gestes realises. Un objectif ten- 
sionnel de pression arterielle moyenne de 90 mmHg 
et stable au cours de V intervention doit etre fixe avec 
l'anesthesiste afin de diminuer le saignement perope- 
ratoire tout en maintenant une pression de perfusion 
cerebrate suffisante. Un catheter a diffusion postope- 
ratoire peut etre installe. 

Instrumentation - Materiel 

Un arthroscope a 30° est le plus souvent utilise mais 
un optique de 70° peut egalement servir, en particu- 
lar pour explorer un decollement capsulo-labral ante- 
rieur. Une hydropression intra-articulaire induite par 
la pesanteur ou plus habituellement par une arthro- 
pompe est utilisee avec une surpression ne devant pas 
etre excessive : entre 25 et 50 mmHg. Au-dela, l'epaule 
gonfle plus rapidement par diffusion du liquide sans 
reel benefice sur la visibility intra-articulaire, en parti- 
culier en cas de multiplication des voies d'abord. 

Un shaver motorise et un systeme d' electrocoagula- 
tion peuvent etre utilises. 

Le chirurgien doit idealement maitriser les deux 
types de noeuds : soit ceux utilisables avec des fils 
coulissants (noeud de pendu, 1 'easy knot ou encore le 
fisher knot), soit un noeud realisable avec des fils non 
coulissants (revo knot). 

Les techniques disponibles pour fixer les parties 
molles sur l'os sont nombreuses mais les ancres vissees 
ont montre leur superiority par rapport aux ancres 
impactees d'ancienne generation. Les fabricants pro- 
posent de nombreux types d' ancres qui varient de par 
leur taille, leur forme, leur composition (metallique, 
materiel resorbable, materiel inerte type Peek, materiel 
biocomposite, etc.), leur mode d' implantation (pre- 
trou ou non, vissage/impactage, etc.). Chaque chirur- 
gien doit faire son choix de materiel en s'assurant qu'il 
dispose de l'ancillaire adapte a disposition et que les 
qualites resorptives des implants et du fils sont com- 



patibles avec leur lieu d'implantation et les delais de 
cicatrisation conjonctive. Une ou des canules peuvent 
etre utilisees pour ne pas emmeler les fils. 

Voies d'abord initiales - Exploration 
articulaire 

Quel que soit le geste realise, 1' intervention doit debu- 
ter par une exploration endo-articulaire et un bilan des 
lesions qui devra etre consigne sur le compte rendu 
operatoire. Cet examen sera classiquement realise par 
une voie optique posterieure dans le soft point (soit 
deux travers de doigt en dessous et un travers de doigt 
en dedans de l'angle postero-externe de l'acromion). 
Seule la peau doit etre incisee, le mandrin mousse 
repere la depression entre la glene et la tete humerale 
puis vise la coracoide en haut et en interne pour per- 
forer la capsule. Les traumatismes du cartilage par 
le trocart doivent etre prevenus par l'utilisation d'un 
mandrin mousse et une technique maitrisee. 

Pour tester les insertions des differentes structures 
anatomique a l'aide d'un crochet (mobilite, decolle- 
ment, consistance, etc.), une voie d'abord instrumen- 
tale dite « antero-superieure » [2, 8] est ensuite realisee 
dans l'intervalle des rotateurs en dessous du TLB : 
idealement a l'aiguille, soit de dedans en dehors ce qui 
permet d' avoir une orientation plus fine ou de dehors 
en dedans par transillumination. L'examen dynamique 
avec mise du bras dans la position de lancer peut etre 
utilise pour fiabiliser la recherche de lesion en miroir 
entre la face profonde de la coiffe et le labrum postero- 
superieur (figure 5 a, b, c). 

Les differents elements de l'articulation peuvent etre 
successivement etudies : 

• osteo-cartilagineux : etude des cartilages glenoi'dien 
et humeral ; 

• le tendon du long biceps : de son insertion (recherche 
d'une SLAP et caracterisation) jusqu'a la gouttiere 
intertuberositaire : recherche d'une inflammation, 
de lesions degeneratives de delamination ou d'une 
instability ; 

• le labrum sur toute la circonference de la glene : 
recherche d'un decollement localise ou etendu. La 
localisation de la lesion sera decrite par analogie avec 
le cadran horaire ; 

• la capsule : recherche d'une poche de decollement, 
en particulier antero-inferieure ; 

• les ligaments gleno-humeraux. En cas d' instability 
anterieure, ces ligaments, en particulier le LGHM et la 
bandelette anterieure du LGHI peuvent etre distendus 
ou rompus ; 

• les tendons des muscles subscapulaire, supraspina- 
tus, infraspinatus et teres minor. 
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Un crochet est introduit avec lequel 1' insertion supe- 
rieure du labrum va etre testee. II faut tenter de sou- 
lever le complexe labrum/TLB. Le diagnostic n'est pas 
toujours evident mais un certain nombre de points 
peuvent etre recherches (figure 6 a, b, c) : 

• un decollement du labrum de 10 mm ou plus par 
rapport a l'os glenoi'dien; 

• un aspect hemorragique de la face profonde du 
labrum et une mise a nue de l'os sous-chondral en des- 
sous du labrum ; 

• la mobilisation du biceps par rapport a son inser- 
tion, en particulier posterieure ; 

• la mise du bras en position de « rotation externe 
+ abduction » peut mettre en evidence un aspect de 
« Peel-back » lesion avec le pied du biceps qui se tord 
et entraine le labrum. 

Classification des lesions 

La lesion est ensuite etiquetee en fonction de la ou des 
anomalies retrouvees (figures 7 a 10) : pour la classi- 
fication des SLAP, Snyder a decrit les types I a IV en 
1990 [34] qui ont ete completes des types V, VI et VII 
par Maffet et al. en 1995 [22]. Des types VIII, IX et 



X ont enfin ete ajoutes en 2004 [31] mais sont peu 
utilises. 

• SLAP 1 : franges labrales superieures ou antero-supe- 
rieures sans desinsertion vraie du labrum (figure 4). 

• SLAP 2 : ce sont les plus frequentes. Elies corres- 
pondent a une desinsertion du complexe labrum 
antero-superieur et de P insertion du TLB. Le com- 
plexe peut etre souleve du rebord glenoi'dien au cro- 
chet (figure 5). 

• SLAP 3 : l'aspect est assimile a une anse de seau du 
bourrelet superieur qui peut tomber dans l'interligne 
gleno-humeral. Le TLB n'est, quant a lui, pas desinsere 
(figure 6). 

• SLAP 4 : anse de seau du labrum superieur associe a 
une lesion de desinsertion du TLB (figure 7). 

• SLAP 5 : SLAP 2 avec une lesion de Bankart. II est 
difficile de savoir s'il s'agit d'une lesion de Bankart 
s'etant prolongee vers le haut jusqu'au TLB ou s'il 
s'agit d'une desinsertion superieure etendue vers le 
bas. 

• SLAP 6 : languette de bourrelet superieur restant 
pedicule a une extremite sans lesion du TLB. 

• SLAP 7 : SLAP 2 qui s'etend en avant jusqu'au bord 
superieur du LGHI. 




Figure 5. Recherche dynamique de conflit postero-superieur. 

Lors de la mise en position d'arme (A) puis arme force (B) lors d'une arthroscopie avec la vue correspondante intra-articulaire (C) objecti- 
vant l'aspect irregulier de la lesion en miroir de la face profonde articulaire du tendon de I'infraspinatus et du labrum postero-superieur. 
(Operateur photographic : Dr Gilles Walch). 




Figure 6. Testing de la mobilite du labrum postero-superieur. 

L'operateur cherche a mobiliser avec un instrument introduit par voie antero-superieure, le labrum superieur dans toutes les directions : 
(A) superieure (mettant a jour l'os sous-chondral), (B) mediale (avec un aspect de « Peel-back» lorsque la lesion siege en arriere du pied 
du biceps et que le bras est en position d'arme et (C) lateralement signant I'instabilite intra-articulaire de ce biceps. 
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Figure 7. SLAP de type I de Snyder avec aspect irregulier/fibril- 
laire du labrum superieur. 




Figure 8. SLAP de type II de Snyder avec decollement en conti- 
nuity du labrum superieur en regard de I'insertion de la longue 
portion du biceps. 




Figure 9. SLAP de type III de Snyder avec anse de seau labrale 
emportant une partie du labrum superieur et de I'insertion de 
la longue portion du biceps. Le labrum superieur reste attache 
pour partie sur le pole superieur de la glene. 




Figure 10. SLAP de type IV de Snyder avec lesion labrale empor- 
tant toute la partie du labrum superieur (comme dans une 
SLAP de type II) et avec une extension a I'insertion de la longue 
portion du biceps. 



Traitement 

La technique de reparation va dependre du geste choisi 
pour traiter la SLAP. Quatre possibilites s'offrent au 
chirurgien : 1' abstention, la reinsertion de la lesion, la regu- 
larisation, la tenotomie du TLB ou la tenodese du TLB. 

La classification de la lesion va guider 1' indication 
(tableau 1). 

• SLAP 1 : la regularisation des franges du labrum 
superieur irregulier est possible mais ne semble pas 
apporter de benefice [32]. 

• SLAP 2 : le traitement des SLAP II est relativement 
admis, il faut les reinsurer. Colen et al. rapportaient 
toutefois 41 % de persistance de douleurs nocturnes 
qui doivent rendre prudent sur les resultats attendus 
malgre la reinsertion [10]. Une alternative en cas de 
biceps de mauvaise qualite, de patients ages de plus 
de 45 ans ou dans les cas d'echec de reparation prea- 
lable, est la realisation d'une tenotomie ± tenodese de 
la longue portion du biceps. 

• SLAP 3 : l'anse de seau est regularisee. Il faut prendre 
soin de ne pas desinserer le LGHM. 

• SLAP 4 : le traitement depend des possibilites de rein- 
sertion du labrum et du TLB. Si les 2 peuvent etre refixes, 
ils sont reinseres ensemble. Lorsque le labrum ne peut 
pas etre refixe, il est regularise et le TLB est sectionne a 
son entree dans la gouttiere puis est tenodese ou tenoto- 
mise. Si le TLB est pathologique, il est tenodese ou teno- 
tomise et le labrum est refixe comme pour les SLAP 2. 

• SLAP 5 : le traitement est celui des SLAP 2 en y asso- 
ciant le traitement de la lesion de Bankart. 
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• SLAP 6 : la languette est regularisee. 

• SLAP 7 : la reinsertion du bourrelet du superieur et 
anterieur (LHGM) est necessaire. 

Dans le cadre d'une reparation du labrum superieur 
a extension anterieure posterieure ou mixte nous pro- 
posons les grandes etapes techniques. Pour un geste de 
reinsertion au sommet de la glene, une voie supplemen- 
taire doit etre realisee. Une voie anterieure « mid-gle- 
noid » dans la partie basse de l'intervalle des rotateurs, 
permet d' avoir deux acces a la partie anterieure et 
superieure du labrum pour implanter les ancres, pas- 
ser les fils, les demeler et les nouer. Une voie trans- 
coiffe decrite par O'Brien [29], realisee a l'aiguille et 
qui permet d'acceder plus facilement a la partie pos- 
tero-superieure du labrum est aussi une alternative. 
Cette voie est particulierement interessante pour avoir 
une bonne orientation de l'ancre. Sa realisation neces- 
site de traverser le tendon et cree done une lesion sur 
une structure anatomique importante chez les sportifs. 

Burkhart preconise, lui, 1' utilisation d'une voie pos- 
tero-laterale dite de « Wilmington » [4] (figure 11 a, 
b) : elle est realisee de dehors en dedans, materialisee 



a l'aiguille avant incision et eventuelle mise en place 
d'une canule. Son repere cutane est classiquement 
1 cm en dehors et 1 cm en avant de l'angle postero- 
externe de 1' acromion. 

Enfin, une voie superieure mediale dite de « Neviaser » 
a ete proposee par Nord [28]. 

Si a titre personnel nous employons surtout les 
voies « mid-glenoid » ou « Wilmington » en fonction 
de l'extension preferentielle de la SLAP en anterieur 
ou en posterieur, il n'est pas inutile de bien connaitre 
ces voies pour pouvoir s'affranchir des difficultes tech- 
niques d' acces a la zone lesee lors de la reparation. La 
partie superieure de la glene est rendue difficile d' acces 
par le peu de debasement que les instruments utilises 
peuvent avoir dans cette region. 

Le bord superieur de la glene et la face profonde 
du labrum sont soigneusement avives au shaver 
(figure 12). De une a quatre ancres sont placees au 
sommet de la glene. L'orientation de ces implants est 
primor diale pour limiter leur risque d'arrachement et 
eviter les lesions cartilagineuses de la tete humerale et 
de la glene. L'utilisation d'un ancillaire specifique avec 



Tableau 1 

Options therapeutiques chirurgicales possibles en fonction de chaque type de SLAP. Le traitement arthroscopique est varie 
et necessite une bonne maitrise des gestes de base de I'arthroscopie d'epaule. 





Options therapeutiques 




Abstention 


Debridement 


Tenotomie 


Tenodese 


Reinsertion labrale 


SLAP I 


+ 


+ 


- 


- 


- 


SLAP II 


- 


- 


+ 


+ 


+ 


SLAP III 


- 


+ 


+ 


+ 


- 


SLAP IV 


- 


+ 


+ 


+ 


+ 


SLAP V 


- 


- 


- 


- 


+ (+ Bankart) 


SLAP VI 


- 


+ 


- 


- 


- 


SLAP VII 


- 


- 


- 


- 


+ 




Figure 11. Technique de reparation arthroscopique. 

Realisation d'une voie superieure facilitant I'acces au labrum superieur. Ici la voie de Wilmington permet de reperer le trajet a l'aiguille 
© pour avoir une future bonne orientation des implants (A), et de ne faire qu'une voie punctiforme a la fonction tendino-musculaire de 
la coiffe postero-superieure (B). 
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canon de guidage a extremite pointue permet de conser- 
ver 1' orientation des instruments puis de l'ancre et de 
retrouver rapidement le chemin par la voie d'abord 
entre chaque geste, semble assez primordiale (figure 13 
a, b, c). Les fils sont passes en avant et en arriere du 
TLB en prenant le labrum et de telle sorte qu'il puisse 
etre plaque sur l'os avive (figure 14). L'aspect final de 
la reparation et la stabilite du montage sont controles 
par une palpation au crochet (figure 15). Si une rein- 
sertion capsulo-labrale anterieure est necessaire (ins- 
tability anterieure associee), elle sera realisee comme 
decrite dans le chapitre «Traitement arthroscopique 
de 1' instability posterieure ». 

Lorsqu'une regularisation de la lesion ou une teno- 
tomie du TLB est choisie, elle est realisee par la voie 
antero-superieure instrumentale classique dans l'inter- 
valle des rotateurs. Pour realiser la tenodese du TLB, 
de nombreuses techniques existent : fixation intra-arti- 
culaire (par ancre ou vis d' interference), suture a la 
coiffe des rotateurs (au supraepineux) ou section du 
tendon sous arthroscopie et fixation au bord superieur 
du tendon du muscle grand pectoral. Le lecteur est 
invite a se referer au chapitre dedie de cet ouvrage. 

Resultats des traitements 

Nous avons retrouve dans la litterature 23 articles 
(tableau 2) rapportant les resultats des reparations 
de SLAP avec des nombres de cas significatifs. Ces 




Figure 12. Technique de reparation arthroscopique. 
Avivement labral et osseux au shaver. 



resultats ont ete compares dans un tableau synthe- 
tique (tableau 2). La plupart des auteurs utilisent des 
implants resorbables avec des systemes de sutures par 
noeud. Seule la serie de Boileau et al. [3] a permis d'eva- 
luer les resultats du traitement par tenodese du biceps 
avec des resultats encourageants. Le detail des resultats 
est rapporte dans le tableau synthetique (tableau 2). Le 
recul moyen des series retenues est de 12 a 44 mois. 
Dans les cas de reparation le traitement a obtenu un 
bon ou un excellent resultat dans 65 a 95 % des cas. 
La reprise des sports au meme niveau, analysee dans 
la moitie des articles, varie de 44 a 94 % et ne peut 
done etre admise comme constant. L' analyse critique 
des resultats montre que la cicatrisation et l'indolence 
peuvent etre obtenues mais ne sont systematiques dans 
aucune serie. La reprise du sport au meme niveau reste 
une difficulty de ce traitement alors que cette pathologie 
touche essentiellement des patients sportifs. La douleur 
residuelle et les raideurs sont deux ecueils possibles. 

Enfin, il faut remarquer que nombre d'articles 
recents ont cherche les causes d'echecs de ces repara- 
tions soulignant la aussi des resultats inconstants, par- 
fois decevants, dans ce type de chirurgie meme si les 
bons et excellents resultats restent de mise. 

Suites postoperatoires 
et reeducation 

La reeducation postoperatoire dependra des gestes 
realises et des protocoles institutionnels de reeduca- 
tion. Cependant, Timmobilisation immediate dans 
une attelle type coude-au-corps reste frequente et doit 
etre limitee dans le temps pour limiter les phenomenes 
de raideur relativement frequents et deleteres pour la 
reprise sportive : elle est un compromis entre la recu- 
peration rapide des amplitudes articulaires et la duree 
necessaire pour la cicatrisation d'une zone anatomique 
assez peu vascularisee et soumise aux contraintes en 
traction par le biais du biceps. Lorsqu'une suture sur 
les parties molles a ete realisee, une periode de port 




Figure 13. Technique de reparation arthroscopique. 

Une fine chemise de per^age introduite par la voie de Wilmington a I'aide d'un mandrin mousse (A), permet de retrouver aisement le 
trajet sans retirer cette chemise pour realiser le pergage glenoidien (B) puis I'impaction de l'ancre de reinsertion (C). 
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Figure 14. Technique de reparation arthroscopique : passage 
d'un fil relai au crochet «Hook» qui permet de recuperer un ou 
plusieurs fils de I'ancre. 




Figure 15. Technique de reparation arthroscopique : controle 
final de a reparation avec un labrum qui reste intimement 
lie a I'os. 

de l'attelle de 4 semaines est generalement prescrite. 
A 4 semaines, l'epaule va pouvoir etre mobilisee en 
passif jusqu'a une rotation neutre. La rotation externe 
pourra etre travaillee au-dela de 6 semaines. La cica- 
trisation complete sera d'au moins 3 mois. Le travail 
musculaire et sportif n'est idealement propose qu'au- 
dela de ce delai a condition que 1' ensemble des ampli- 
tudes articulaires ait ete recupere. La modification 
du geste sportif ou des methodes d'entrainement doit 
aussi etre discutee chez les athletes au moment de la 
phase de re-athletisation post-reeducation. Un delai 
raisonnable de reprise sportive chez des athletes de 
lancer est d'au moins 6 mois. 

Un traitement preventif des epaules a risque est 
applique dans le cadre du depistage mais doit aussi 
etre applique dans le cadre de la prevention des reci- 
dives en postoperatoire. Le traitement de la SICK 
scapula consiste en un programme de reprogramma- 
tion des muscles scapulaires, fixateurs de la scapula. 
Un travail du tronc et des membres inferieurs et des 
chaines cinetiques est associe. Si le patient est adherent 
au programme de reeducation, on obtient 50 % de 
gain en 3 semaines et le retour au lancer sans restric- 
tion entre 3 et 4 mois. La premiere composante a dis- 
paraitre est l'abaissement de la scapula. La deuxieme 
est la translation laterale. La troisieme est 1' abduction. 
Dans le cas d'un enraidissement simple capsulaire pos- 
tero-inferieur, il est necessaire de debuter un programme 



reeducatif de stretching capsulaire postero-inferieur. 
L'efficacite de ce traitement est maintenant bien 
demontree [18]. Le resultat de la reeducation est satis- 
faisant dans 90 % des cas. Les echecs du traitement 
medical sont essentiellement dus a l'existence d'une 
SLAP lesion associee. 

Conclusion 

Le diagnostic de lesion labrale superieure de type SLAP, 
isolee ou associee a des lesions capsulaires, doit etre 
evoque dans le contexte d'une epaule douloureuse du 
sujet jeune. Ce diagnostic n'est pas exceptionnel chez 
les patients jeunes, sportif s , sollicitant leur epaule de 
fa^on repetee ou ayant ete victime d'un accident carac- 
teristique de compression/traction de la partie supe- 
rieure du labrum glenoi'dien. Plusieurs types de lesions 
parfaitement decrites et differentes des variations ana- 
tomiques frequentes dans cette region doivent etre 
connues du chirurgien de l'epaule. De ces lesions qui 
existent seules ou associees, les SLAP lesions de type II 
sont les plus frequentes. 

Le diagnostic positif repose sur un faisceau d' argu- 
ments, sans certitude diagnostique, apportes par : le 
contexte clinique (traumatisme evocateur, sport de 
lancer), la douleur provoquee par certains tests cli- 
niques et enfin certains elements d'iconographie. 
L'arthroscopie reste le moyen de confirmation dia- 
gnostique en authentifiant la lesion par examen de 
palpation et un testing dynamique de ce labrum. 

Retenons que la variability anatomique de la region 
labrale antero-superieure est grande, que les lesions 
degeneratives pures sont frequentes au-dela de 40 ans. 
Leur imputabilite dans la genese de la douleur doit etre 
prudente. Il faut savoir retenir le diagnostic de SLAP 
avec une certaine circonspection. La frequence des 
lesions peu symptomatiques chez les sportifs de lancer 
doit aussi inciter a la prudence tant dans le diagnostic 
que dans les gestes de reparation. Le risque de traite- 
ment par « exces » reste une preoccupation. 

Le chirurgien se gardera done d'operer des aspects 
labraux non pathologiques. Si le type de traitement 
(debridement/reparation/tenotomie-tenodese/tenoto- 
mie simple) reste controversy en fonction du profil 
du patient, les techniques de reparation par suture 
labrale avec ancrage osseux, qui visent a stabiliser des 
lesions de SLAP II (les plus frequentes) sont les plus 
rapportees dans la litterature. Elies peuvent cepen- 
dant etre source de raideur ou de douleurs persis- 
tantes. Les gestes de « sacrifice » du biceps (tenotomie/ 
tenodese du biceps) donnent des resultats interessants 
tant chez le patient jeune et sportif (tenodese) que 
chez le patient plus age atteint en outre d'une rupture 
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Tableau 2 

Resultats compares de 23 references bibliographiques de la litterature. 

Les references dont sont issus ces resultats sont rappelees en legende de ce tableau pour ne pas alourdir la bibliographic de I'article. 





Annee 


Technique 


Recul 

(mois) 


Bons et excellents 
resultats 


Reprise du sport 
au meme niveau 


Altcheck 


1992 


Debridement 


43 


10 % 




Cordasco 


1993 


Debridement 


12 


89 % 




Yoneda 


1991 


Suture 

transglenoidale 


37 


80 % 




Field et Savoie 


1993 


Suture 

transglenoidale 


21 


100 % 




Resch 


1993 


Vis metallique 


18 


86 % 




Berg et Ciullo 


1997 


Implants resorbables 


21 


75 % 




Warner 


1994 


Implants resorbables 


19 


71 % 


71 % 


Pagnani 


1995 


Implants resorbables 


24 


86 % 


92 % 


Samani 


2001 


Implants resorbables 


35 


88 % 


92 % 


O'Brien 


2002 


Implants resorbables 


44 


74 % 


44 % 


Cohen 


2006 


Implants resorbables 


44 


69 % 


48 % 


Coleman 


2007 


Implants resorbables 


44 


65 % si traitement 
isole de la 
SLAP II 81 % si 
acromioplastie 
associee 


94 % 


Morgan 


1998 


Suture sur ancres 


12 


97 % 


84 % 


Alpert 


2010 


Suture sur ancres 


28 


95 % si < 40 ans 
84 % si > 40 ans 




Enad 


2007 


Suture sur ancres 
resorbables 


29 


89 % 




Yung 


2008 


Suture sur ancres 
resorbables 
« knotless » 


28 


75 % 


94 % 


Brockmeier 


2009 


Suture sur ancre 
metalliques ou 
resorbables 


32 


87 % 


74 % 


Silberberg 


2011 


Suture sur ancres 
resorbables 


37 


87 % si suture 
verticale 94 % si 
suture horizontale 




Neuman 


2011 


Suture sur ancres 
resorbables 


42 


93 % 


NR mais reprise 
a 84 % du 
niveau anterieur 
en moyenne 


Friel 


2010 


Suture sur ancres 
resorbables 


41 


79 % 


62 % 
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Tableau 2 
Suite. 





Annee 


Technique 


Recul 

(mois) 


Bons et excellents 
resultats 


Reprise du sport 
au meme niveau 


Kaisidis 


2011 


Suture sur ancres 
non resorbables 
« knotless » 


26 


80 % 


70 % si < 40 ans 
28,5 % si > 40 
ans 


Mok 


2012 


Suture sur ancres 
resorbables 


26 


94 % 


85 % 


Boileau 


2009 


Tenodese du biceps 


35 


93 % 


87% 



Altchek DW, Am J Sports Med 1992; 20 : 702-6. 

Cordasco FA, Am J Sports Med 1993; 21 : 425-30; discussion 430-1. 
Yoneda M, J Bone Joint Surg Br 1991 ; 73 : 746-50. 

Field FD, Am J Sports Med 1993; 21 : 783-90; discussion 790. 

Resch H, J Shoulder Elbow Surg 1993 ; 2 : 147-55. 

Berg EE, Arthroscopy 1997; 13 : 85-9. 

Warner JJ, Arthroscopy 1994 ; 10 : 383-91. 

Pagnani MJ, Arthroscopy 1995; 11 : 194-8. 

Samani JE, Arthroscopy 2001 ; 17 : 19-24. 

O'Brien SJ, Arthroscopy 2002; 18 : 372-7. 

Cohen DB, Arthroscopy 2006; 22 : 136-42. 

Coleman SH, Am J Sports Med 2007 ; 35 : 749-53. 

Morgan CD, Arthroscopy 1998; 14 : 553-65. 

Alpert JM, Am J Sports Med 2010; 38 : 2299-303. 

Enad JG, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2007; 15 : 1382-9. 
Yung PS, Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2008 ; 16 : 1151-7. 
Brockmeier SF, J Bone Joint Surg Am 2009; 91 : 1595-603. 

Silberberg JM, Arthroscopy 2011; 27 : 1605-13. 

Neuman BJ, Am J Sports Med 2011 ; 39 : 1883-8. 

Friel NA, J Shoulder Elbow Surg 2010; 19 : 859-67. 

Kaisidis A, Acta Orthop Belg 2011 ; 77 : 160-6. 

Mok D, Int J Shoulder Surg 2012; 6 : 112-5. 

Boileau P, Am J Sports Med 2009; 37 : 929-36. 

de coiffe degenerative (tenotomie). Le caractere post- 
traumatique de la survenue des symptomes semble 
etre de meilleur pronostic que les lesions dues a des 
processus degeneratifs/microtraumatiques. Le traite- 
ment d'une pathologie concomitante telle une insta- 
bility gleno-humerale ou une rupture de tendon(s) de 
la coiffe des rotateurs chez un patient jeune et sportif 
reste la regie et fiabilise le resultat. Le pronostic ana- 
tomique de ces reparations apparait correct mais la 
reprise du sport au niveau souhaite n'est pas systema- 
tiquement au rendez-vous. 

Les lesions du labrum posterieur et superieur dans 
le cadre d'un conflit postero-superieur, qui est une 
veritable lesion de carrefour, sont encore plus com- 
plexes a analyser avec des resultats sur la reprise du 
sport au niveau prealable d'une predictibilite discu- 
table. Les lesions sont souvent multiples, interessant 



en meme temps le labrum, le biceps, la face (profonde) 
de la coiffe et le cartilage de la glene. Le traitement 
est la plus complexe et plus vane traitant les lesions 
predominates. La possibility de reprise sportive a un 
niveau equivalent, si possible apres modification du 
geste sportif, reste un defi. 

Notons que le traitement preventif des patients 
sportifs « a risque » a toute sa place. Les epaules 
considerees a risque (deficit de RI2 et/ou une SICK 
scapula) sont particulierement dangereuses pour 
le bourrelet postero-superieur, la partie inferieure 
et posterieure du supraspinatus et le complexe 
capsulaire antero-inferieur. Le traitement reedu- 
catif associant un programme de stretching cap- 
sulaire postero-inferieur a une reeducation de la 
scapula pourrait avoir un role preventif dans cette 
population. 
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Prise en charge arthroscopique 
des pathologies du long biceps 
(a I'exception des SLAP lesions) 

Arthroscopic treatment of the long head 
of the biceps pathologies (except SLAP lesions) 

C. BESSIERE, J.-C. BALESTRO, P. BOILEAU 



Resume 

Le long biceps (LB) est flechisseur du coude et supinateur. Son 
role au niveau de I'epaule, en tant qu'abaisseur et stabilisateur 
de la tete humerale, est modeste pour ne pas dire nul. Ce tendon 
est soumis a des contraintes de medialisation a son entree dans 
la gouttiere bieipitale de I'humerus. En cas de lesion transfixiante 
de la eoiffe des rotateurs, le LB n'est que rarement sain. Sa par- 
ticipation aux syndromes douloureux chroniques de I'epaule est 
desormais clairement etablie. La tenotomie du LB sous arthros- 
copie, proposee par Walch en 1989, est une intervention a visee 
antalgique qui a fait ses preuves. La tenotomie peut etre realisee 
en intra- ou en extra-articulaire, apres ouverture de I'intervalle 
des rotateurs. La tenodese du LB est une alternative a la teno- 
tomie, diminuant la perte de force en flexion et supination, et le 
risque de crampes musculaires et de retraction musculaire distale, 
inesthetique (signe de Popeye). La tenodese peut etre realisee avec 
de simples fils, une ancre ou une vis d'interference. La tenodese du 
LB par vis interferentielle sous arthroscopie, proposee par Boileau 
en 2001 , constitue le montage mecaniquement le plus solide. Dans 
cet article, les differentes techniques arthroscopiques de tenoto- 
mie et tenodese sont presentees et les choix des auteurs detailles. 

Mots cles : Biceps. - Tenotomie. - Tenodese. - Rupture de la 
eoiffe des rotateurs. 



Introduction 

Dans les annees 1950-1960, la pathologie du long 
biceps (LB) etait parfaitement connue comme etant 
une cause possible de douleurs de I'epaule et la tenoto- 
mie et la tenodese de la LPB etaient des interventions 
courantes [20, 23]. 

Au debut des annees 1970, Charles S. Neer preco- 
nisa la conservation du biceps « a tout prix », lui attri- 
buant un role d'abaisseur de la tete humerale [36]. 



Abstract 

The long biceps (LB) is flexor of the elbow and supinator, and its 
role as buck and stabilizer of the humeralhead seems very mode- 
rate . This tendon is subject to spontaneous medial instability in 
its groove. The LB is only rarely healthy in case of full thickness 
cuff tear. Participation in chronic pain syndromes of the shoul- 
der is now clearly established. Biceps tenotomy is an analgesic 
procedure. Biceps tenodesis is an alternative to the tenotomy, 
reducing the risk of loss of strength in flexion and supination, 
muscle cramps and unsightly sign of Popeye. Arthroscopic teno- 
tomy may be carried out in intra or extra articular fashion. 
Tenodesis can be performed using a simple suture, an anchor, 
or an interference screw.ln this paper, the different techniques 
of tenotomy and tenodesis are presented and the choices of the 
authors described. 



Key words: Biceps. - Tenotomy. - Tenodesis. - Rotator cuff tear. 



En 1988, Gilles Walch, en se basant sur l'effet antal- 
gique et salvateur de la rupture spontanee du LB observe 
chez les patients presentant une rupture non reparable 
de la eoiffe des rotateurs, proposa de realiser la teno- 
tomie arthroscopique du LB et en rapporta les bons 
resultats a court et a long termes [49, 50, 51]. D'autres 
travaux ont permis de confirmer le role antalgique de 
la tenotomie/tenodese du LB dans les douleurs d'epaule 
[3, 4, 49-51]. Depuis, de nombreux auteurs ont pre- 
sente des techniques de tenotomie et tenodese du LB. 
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Anatomopathologie et 
physiopathologie du long biceps 

Anatomie 

Le LB est a la fois intra-articulaire (mais extrasyno- 
vial) et extra-articulaire engaine dans un manchon 
synovial. 

La theorie de revolution permet de comprendre que 
le membre anterieur, en passant de porteur chez le 
singe a prehenseur chez les hominides, a rendu le LB 
tres vulnerable [11, 23, 28, 31]. Chez l'homme, le LB 
ne passe plus au milieu mais a la partie anterieure de la 
tete humerale et presente alors un trajet oblique avec 
tendance permanente a la subluxation mediale. La 
stabilisation du LB n'est plus seulement osseuse, mais 
devient aussi ligamentaire et tendineuse [23]. 

Le tendon du long biceps est plaque contre le mur 
medial de la gouttiere, et c'est le trochin, le ligament 
glenohumeral superieur, le ligament coracohumeral, 
le tendon du sous-scapulaire et le tendon du supra- 
spinatus qui participent essentiellement a sa stabilite 
(figure 1). 

Role meeanique du long biceps 

Le role abaisseur de la tete humerale autrefois attri- 
bue au LB est aujourd'hui largement remis en cause 
[22, 29, 40, 52, 54]. Par ailleurs, les etudes cliniques a 
long terme sur les consequences de la tenotomie dans 
le traitement des ruptures de coiffe ont montre que 
1' ascension de la tete humerale est lente et limitee [4, 
7, 32, 49, 50]. Le role stabilisateur de la tete hume- 




Figure 1. Long biceps. 

A. Contraintes permanentes subies par le LB du fait de sa ten- 
dance a se medialiser. B. Poulie de reflexion ligamentaire : les 
ligaments coraco-humeral et gleno-humeral superieur ainsi que 
le tendon du sous-scapulaire participent a la stabilisation mediale 
du LB. 

(Dessins c/e Nicole Walch.) 



rale attribue au LB est de meme largement conteste 
aujourd'hui [25, 26]. Giphart et al. ont montre recem- 
ment in vivo et en dynamique que les epaules avec 
tenodese du LB se comportent de la meme fagon que 
l'epaule controlaterale saine [20]. 

La fonction du LB a l'epaule est reduite : le biceps 
est faiblement abducteur participant a7%al0%de 
la puissance developpee lors de ce mouvement, et cela 
uniquement en rotation externe. La fonction premiere 
du biceps se situe au niveau du coude et de l'avant- 
bras ou il se comporte comme un flechisseur du coude 
et un supinateur de la main. 

Physiopathologie du long biceps 

Physiologiquement, le LB est soumis a des contraintes 
mecaniques de frottement intra-articulaire sur la tete 
humerale lisse et spherique, et extra-articulaire dans 
son manchon synovial au contact de la gouttiere 
osseuse [1, 42]. Toute modification de ces surfaces 
perturbe le glissement tendineux et peut entrainer des 
phenomenes inflammatoires, des delaminations ou 
microruptures. 

Par ailleurs, le conflit antero-superieur se produit 
au «carrefour» de l'insertion supraspinatus-intervalle 
des rotateurs sous-scapulaires : un acromion osteo- 
phytique et agressif va done entrainer des lesions du 
supraspinatus, du sous-scapulaire, de l'intervalle des 
rotateurs... et du LB lui-meme [36]. Une lesion de la 
partie anterieure du supraspinatus va destabiliser le LB 
lateralement lors de la rotation interne, tandis qu'une 
lesion de la partie haute du sous-scapulaire va desta- 
biliser le LB medialement lors de la rotation externe. 
Le long biceps va s'hypertrophier («long biceps en 
sablier») puis dilater 1' entree de la gouttiere bicipi- 
tale, leser la poulie, diver le tendon superieur du sous- 
scapulaire et se subluxer dans son epaisseur [10]. 

Le symposium de la SFA 2006 a confirme que le LB 
n'est pratiquement jamais sain dans les ruptures de 
coiffe des rotateurs et que plus la rupture est etendue, 
plus le biceps est pathologique [7]. Murthi et Neviaser 
retrouvent aussi 89 % de modifications histologiques 
du long biceps dans les epaules avec ruptures trans- 
fixiantes [35]. 

Diagnostic des pathologies 
du long biceps 

Presentation clinique 

La douleur liee au LB est typiquement localisee a la 
face anterieure de l'epaule, en regard de la gouttiere 
bicipitale irradiant vers le coude et le long du corps 
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musculaire. La douleur est mixte, presente au repos 
et exacerbee lors des mouvements de rotation de 
l'epaule. Elle peut etre plus atypique, situee en regard 
de la face posterieure de la scapula [1]. La palpation 
de la gouttiere bicipitale et du LB est tres utile au 
diagnostic et doit etre realisee bras le long du corps, en 
rotation externe, la main en supination a la recherche 
d'une douleur provoquee. De nombreux tests de pro- 
vocation ont ete decrits afin d' identifier la pathologie 
du LB, parmi lesquels le test de Yergason et le « speed 
test ». Cependant, ces tests restent peu specifiques [34]. 

La liste des pathologies du LB est longue : tenosyno- 
vite, delamination, subluxation, luxation, hypertrophie 
et incarceration dans l'articulation gleno-humerale 
(LB en « sablier »). 

Lorsqu'il se subluxe hors de la gouttiere en position 
mediale, le LB aggrave progressivement les lesions de 
l'insertion proximale du sous-scapulaire sur le trochin. 
Dans notre experience, les subluxations du LB sont au 
mieux evaluees par une imagerie preoperatoire avec 
injection de produit de contraste (arthro-scanner ou 
arthro-IRM) (figure 2). En arthroscopie, c'est le cli- 
vage du sous-scapulaire qui sera un temoin indirect de 
la subluxation du LB. 



Le « long biceps en sablier » correspond a une hypertro- 
phie intra-articulaire du tendon, empechant sa penetration 
libre dans la gouttiere lors des mouvements d' elevation 
(passive et active) dans le plan de la scapula [3]. 

L' hypertrophie de la portion intra-articulaire du 
LB s'accompagne d'une dilatation de la poulie de 
reflexion a 1' entree de la gouttiere et done fait le lit de 
sa subluxation mediale, ce qui explique que ces deux 
diagnostics soient souvent lies. 

Un biceps luxe peut donner un aspect clinique trom- 
peur de detente du corps musculaire du biceps ( « faux 
Popeye») (figure 3). 

Diagnostic arthroscopique 
et exploration dynamique 

La prise de decision est done orientee par les donnees cli- 
niques et d' imagerie, qui permettent de planifier le geste 
arthroscopique. Cependant, c'est le diagnostic arthrosco- 
pique qui permettra de valider 1' indication en confirmant 
anatomiquement la pathologie supposee (figure 3). 

L' evaluation dynamique du LB est une etape fonda- 
mentale de 1' arthroscopie diagnostique (figures 4 et 5). 




Figure 2. Subluxation du long biceps. 

A. La subluxation du LB se fait le plus souvent dans I'epaisseur du tendon sous-capulaire. B. Une diminution de la supination avec le 
coude en extension est un excellent signe de subluxation du long biceps. C. L'imagerie preoperatoire par arthroscanner ou IRM confirme 
le diagnostic. D. Lors de I'arthroscopie, le clivage du sous-scapulaire est un signe indirect de subluxation du long biceps. 
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Le diagnostic peroperatoire du « biceps en sablier » se 
fait grace a la « manoeuvre du sablier » : 1' elevation du bras 
dans le plan de la scapula (coude en extension) recherche 
une hypertrophie de la portion intra-articulaire du tendon 



qui se traduit par une absence de glissement du tendon 
dans sa gouttiere et son incarceration dans 1' articulation. 

Les instabilites du biceps doivent etre recherchees 
par le « swinging test» [1, 7] : abduction-rotation 




Figure 3. Luxation du long biceps. 

A. Vue intra-articulaire (arthroscopie) d'une tenosynovite. B. Vue extra-articulaire (bursoscopie) d'une luxation mediale du LB (la fleche 
montre I'axe de la gouttiere). 




Figure 4. Diagnostic arthroscopique. 

A et B. Physiologiquement, le LB doit coulisser dans la gouttiere bicipitale, comme une corde dans une poulie. C. Lorsque le long biceps 
devient hypertrophique dans sa portion intra-articulaire (LB en sablier). D. Le tendon est piege dans I'articulation gleno-humerale lors 
de I'elevation/abduction du bras car il ne peut plus coulisser dans sa gouttiere ; c'est une cause de douleur et de raideur de I'epaule. La 
reeducation est contre-indiquee ; seule la chirurgie peut solutionner le probleme en resequant la portion intra-articulaire du tendon. 
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Figure 5. Tests dynamiques d'exploration arthroscopique intra-articulaire du LB. L'arthroscope est positionne en voie posterieure. 
A. Le swinging-test en rotation externe (bras en adduction) recherche une instability mediale du LB. B. Vue intra-articulaire d'une dela- 
mination et subluxation mediale du LB associees a un clivage du subscapularis (SSc). C. Le swinging-test en rotation externe recherche 
une instability laterale du LB avec lesion consecutive de la face profonde du supraspinatus (illustree par la vue intra-articulaire en (D). E. 
La manoeuvre du Sablier recherche une plicature intra-articulaire du LB lors de I'elevation anterieure du bras dans le plan de la scapula, 
ce qui temoigne d'une hypertrophie de la portion intra-articulaire du tendon (F). 



interne pour une instability laterale (lesion face pro- 
fonde ou transfixiante sus-epineux) et abduction- 
rotation externe pour une instability mediale (clivage 
ou rupture du sous-scapulaire). 

Dans le cadre des ruptures de coiffe, les rares biceps 
paraissant normaux macroscopiquement lors de 1' obser- 
vation arthroscopique statique ont souvent un compor- 
tement anormal lors du testing dynamique (incarceration 
intra-articulaire, subluxation). Par ailleurs, la reparation 
de la coiffe des rotateurs elle-meme peut perturber la 
physiologie normale du LB et empecher le glissement 
naturel du tendon dans la gouttiere bicipitale : soit imme- 
diatement par compression et obstruction de 1' entree de 
la gouttiere, soit secondairement par les adherences et 
la fibrose dues au saignement. L' ablation de la portion 
intra-articulaire du LB lors d'une reparation de la coiffe 
des rotateurs permet de garantir le traitement exhaustif 
des lesions ; elle elimine une source de douleurs et de rai- 
deur postoperatoire importante. 

Indications et contre-indications 

Le traitement arthroscopique des pathologies du 
long biceps est indique en cas d'echec du traitement 



medical et de la reeducation bien conduite pendant 
au moins 6 mois. 

Tenotomie ou tenodese du long 
biceps? 

Un certain nombre d' etudes ont prouve que la tenoto- 
mie et la tenodese donnent le meme resultat fonction- 
nel subjectif au niveau de l'epaule [2, 14, 27, 40]. Une 
etude retrospective portant sur 330 patients operes, 
menee avec la SFA, a montre que tenotomie et teno- 
dese donnent le meme resultat fonctionnel au niveau 
de l'epaule mais que le taux de crampes musculaires, 
de signes de Popeye, et la diminution de la force en 
flexion du coude et en supination sont plus frequentes 
apres tenotomie qu'apres tenodese (tableau 1). 

Signe de Popeye : la retraction du muscle biceps 
au coude (signe de Popeye) est une des consequences 
de la tenotomie ou d'un echec de fixation de teno- 
dese (figure 6). Ce signe est identifie cependant chez 
seulement 20 % et 40 % des patients ayant eu une 
tenotomie [1, 19, 24]; il est visible surtout chez les 
hommes [2]. Les plaintes esthetiques restent cependant 
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Tableau 1 

Comparaison entre tenotomie et tenodese sur une serie de 330 patients operes sous arthroscopie. 





Tenotomie (n =220) 


Tenodese(n = 110) 


p 


Signe de Popeye 


31 % 


10 % 


0,001 


Crampes musculaires 


24 % 


12,5 % 


ns 


Diminution de laforce en 
flexion du coude (par rapport 
au cote controlateral) 


- 20 % 


- 9 % 


0,02 


Diminutionde la force 
en supination 


- 12 % 


- 3 % 


0,005 


Score de Constant 


63,8 


72,4 


ns 


Satisfaction 


92 % 


90 % 


ns 




Figure 6. Signe de «Popeye» temoignant d'une retraction dis- 
tale du muscle apres tenotomie du long biceps. 

rares [17, 32, 38]. Dans un certain nombre de cas, il 
est probable qu'il se produise une autotenodese du LB, 
empechant la retraction distale du tendon : celle-ci est 
favorisee par la stenose de la gouttiere, l'hypertrophie 
de la portion intra-articulaire du tendon, les adhe- 
rences et la gaine synoviale au niveau de la gouttiere 
qui agit comme un « doigtier japonais » pour le ten- 
don. La tenodese arthroscopique du LB diminue signi- 
ficativement 1' apparition d'un signe de Popeye [2, 24]. 

Crampes : les crampes musculaires sont classique- 
ment rapportees apres simple tenotomie pour environ 
20 % a 35 % des patients [4, 15, 17, 24]. Leur inci- 
dence semble au moins deux fois moins importante 
apres tenodese [2, 15, 17]. Seuls Osbahr et al. ne 
confirment pas cette tendance [38]. 

Fonction : selon plusieurs etudes, apres tenotomie 
du LB, la perte de force en flexion du coude est eva- 
luee entre 20 % et 40 %, et entre 10 et 20 % pour la 
force en supination [7, 32, 53]. Ceci serait done un 
argument en faveur de la tenodese du LB, qui permet- 
trait une meilleure conservation de la force en flexion 
et en supination [2]. Neanmoins, Shank et al. ne 



retrouvent pas de difference apres tests isocinetiques 
entre un groupe de patients tenotomises, tenodeses et 
un groupe controle [47], et Duff ne rapporte pas de 
difference entre population jeune et active et popula- 
tion agee apres tenotomie [17]. 

Recemment, Slenker et al. ont cependant publie une 
revue de la litterature qui, si elle confirme l'absence 
apparente de difference (a part esthetique) dans les 
resultats cliniques apres tenotomie et tenodese, note 
aussi l'absence de publications a haut niveau de preuve 
comparant ces deux techniques [48]. 

Au total, la tenodese du LB est une alternative a la 
tenotomie chez les patients de sexe masculin, jeunes 
et actifs (travailleurs manuels) pour qui les crampes 
et le manque de force en flexion/supination du coude 
peuvent poser des problemes et chez les patients sou- 
cieux de 1' esthetique de leur bras. 

Contre-indications et limites de la 
tenotomie/tenodese isolee du long 
biceps dans les ruptures de coiffe 

Les lesions du chef long du tendon du biceps sont sou- 
vent associees aux ruptures massives de la coiffe des 
rotateurs et peuvent etre responsables de douleur et de 
dysfonctionnement de l'epaule [3, 46, 51]. 

Une rupture spontanee du chef long du biceps est 
frequente au cours de revolution des ruptures de la 
coiffe des rotateurs [37] et cet evenement est souvent 
associe au soulagement de la douleur apres que 1' epi- 
sode aigu s'est apaise. Walch a commence a realiser 
des tenotomies arthroscopiques du biceps en 1988. 
Les resultats precoces et a long terme de la procedure 
ont ete prometteurs [19, 38]. 

La tenotomie ou tenodese isolee a visee antalgique 
palliative est indiquee chez un patient avec des lesions 
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inseparables de la coiffe des rotateurs, presentant une 
epaule douloureuse pure, fonctionnelle, sans arthrose 
gleno-humerale. L'epaule pseudo-paralytique consti- 
tue une contre-indication formelle : la tenotomie/teno- 
dese ne restitue pas l'elevation anterieure de l'epaule. 
A la difference de l'epaule impotente et douloureuse, 
il existe avec une epaule pseudo-paralytique une 
subluxation antero-superieure de la tete humerale lors 
de l'elevation et une impossibility de maintenir une 
elevation a 90° lorsque le bras est amene dans cette 
position par un examinateur (« landing test »). 

Sur le plan radiologique, les stades I et II selon 
Hamada et Fukuda sont d'excellentes indications, a 
condition que l'epaule soit toujours fonctionnelle dans 
le plan vertical (conservation de l'elevation active) et 
dans le plan horizontal (conservation de la rotation 
externe active). Pour les stades III, les resultats sont 
plus aleatoires : l'acetabulisation de l'acromion consti- 
tue une probable limite a l'efficacite antalgique du 
geste mais ce dernier peut etre tente [1, 4, 7, 50]. Dans 
les stades IV et V d'Hamada, la composante arthro- 
sique de Involution de la rupture de coiffe ne permet 
pas d'obtenir un benefice antalgique de la tenotomie/ 
tenodese isolee : les douleurs sont a la fois d'origine 
tendineuse et osteo-cartilagineuse, et l'epaule n'est 
plus fonctionnelle. 

Plusieurs etudes confirment que la tenotomie et la 
tenodese du LB permettent une nette diminution voire 
une disparition des douleurs dans les lesions non repa- 
rables de la coiffe des rotateurs. De plus, ces etudes 
confirment qu'il n'y a pas d' acceleration de l'excentra- 
tion humerale. Enfin, sur le plan arthrosique, l'aggra- 
vation radiographique concerne 1 a 10 % des epaules 
[4, 32, 50]. 

Techniques 

Toutes les techniques ont le meme but : eliminer les 
douleurs dues a la portion intra-articulaire du biceps, 
une fois le diagnostic de son imputabilite retenu. 

Il existe de tres nombreuses techniques decrites 
de tenodese du LB, a ciel ouvert, mini-invasives ou 
arthroscopiques. Les installations, 1' utilisation des 
voies d'abord, le materiel varient selon les auteurs et 
il serait impossible de decrire de fagon exhaustive la 
litterature plethorique a ce sujet. 

Nous allons done decrire succinctement les tech- 
niques arthroscopiques disponibles et illustrer nos 
techniques de reference de prise en charge chirurgicale 
des pathologies du long biceps. 

Pour nous, le patient est installe semi-assis (« beach 
chair »). Les tenodeses ou tenotomies isolees sont 
realisees sous anesthesie locoregionale seule (bloc 



interscalenique). Dans les autres cas, l'anesthesie gene- 
rale associee a un bloc entretenu par catheter est pri- 
vilegiee. Les patients sont operes autant que possible 
en ambulatoire. Le bras repose sur un appui pneuma- 
tique. Une bande Velpeau de 15 cm est placee autour 
du membre opere. Une optique classique angulee a 30° 
est utilisee. Les canules sont utilisees au minimum, afin 
de faire de petites voies d'abord qui permettront de 
bien controler la pression interne. 

Le diagnostic arthroscopique intra-articulaire est 
fait par la voie posterieure (sauf en cas d' arthrose ou 
de lesion massive de coiffe ou l'on se porte directement 
en sous-acromial pour realiser une bursoscopie). 

Le premier diagnostic se fait par inspection apres 
injection de 20 cc d'air a la seringue (cf. le chapitre 
«Traitement arthroscopique des arthropathies acro- 
mio-claviculaires »). On ira voir particulierement la 
poulie du biceps et le tendon du sous-scapulaire. Le 
test du sablier et le « swinging test » sont systematique- 
ment realises. 

La voie d'abord antero-mediale est ensuite faite 
de dedans en dehors, apres branchement de l'irriga- 
tion. En passant un palpateur en proximal du tendon, 
on pourra voir toute sa portion intra-articulaire, et 
notamment sa face superieure. 

Le diagnostic final est ainsi pose et 1' indication retenue. 

Nous preferons schematiquement realiser une teno- 
dese pour les patients jeunes (< 60 ans), les travailleurs 
manuels, les sportifs et chez ceux qui seraient genes 
esthetiquement par un signe de Popeye. 

Tenotomie 

Apres tenotomie, a I'exeeption des cas de biceps « en 
sablier » qui s'autotenodesent, nous mettons en place 
une bande Velpeau autour du bras du patient pendant 
4 semaines, afin de diminuer l'incidence du signe de 
Popeye. Il faut veiller a seulement « poser » la bande 
sans la « serrer » afin de ne pas risquer une thrombose 
veineuse (figure 7). 

Tenotomie par voie intra-articulaire 

L' optique est en posterieur. Un ciseau arthroscopique 
est introduit par la voie antero-mediale. Le coude est 
etendu afin de tendre le LB, le bras etant en legere 
antepulsion abduction. La tenotomie est realisee le 
plus proche possible de 1' insertion du tendon. Le ten- 
don s'enfuit dans la gouttiere bicipitale et l'on veille a 
ce qu'il ne persiste pas une portion intra-articulaire, 
que l'on resequera le cas echeant (biceps en sablier). 
Un tendon hypertrophique en sablier ne s'enfuira 
pas dans la gouttiere bicipitale et restera bloque en 
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« autotenodese », necessitant la resection de la portion 
intra-articulaire, et provoquant dans notre experience 
moins de signe de Popeye que les tendons plus fins 
(figure 6). Enfin, l'hemostase est realisee au bistouri a 
radiofrequence. 

Tenotomie par voie extra-articulaire 
(bursoscopie) 

L'optique est placee au niveau de la voie laterale de 
fagon a realiser une bursoscopie. Le LB est visualise 
soit directement en cas de rupture de coiffe, soit apres 
ouverture de l'intervalle des rotateurs. On repere son 
emergence de la gouttiere. On va realiser la tenotomie 
soit au petit rongeur, soit au bistouri a radiofrequence, 
coude tendu. L'instrument viendra de la voie antero- 
mediale, afin d'aborder le tendon de fagon perpendi- 
culaire. Le tendon est interrompu a 1 cm en proximal 
de son emergence de la gouttiere. 



Ensuite, on va tenir le moignon par une pince pas- 
see par la voie antero-laterale, et le resequer par une 
recoupe a son insertion, l'instrument choisi toujours 
en antero-medial. 

La portion intra-articulaire du tendon est retiree 
par la voie antero-laterale, sans la relacher, en faisant 
attention a ne pas la per dr e dans le deltoi'de (figure 8). 

Tenodese 

Differentes techniques sont possibles : sutures, ancres 
ou vis d' interference dans la gouttiere. Quelle que 
soit la technique, l'ecueil principal est de realiser une 
tenodese trop tendue. Cela conduira toujours a des 
douleurs anterieures persistantes malgre le temps et 
la reeducation, qui conduiront d'abord a une errance 
diagnostique, et finalement a une reprise chirurgicale 
pour tenotomie. II faut done toujours viser a restaurer 
la tension initiale (e'est-a-dire l'isometrie) du tendon. 




Figure 7. Epaule droite. Optique posterieure. 

A. Tenotomie intra-articulaire du LB. B. Extremite proximale du LB bloquee a la sortie de la gouttiere (biceps en sablier en «auto- 
tenodese» apres resection de sa portion intra-articulaire). C. Bande Velpeau placee autour du bras pendant 4 semaines pour eviter la 
retraction distale du muscle biceps. 




Figure 8. Tenotomie du LB par voie extra-articulaire. 

A. Visualisation du LB apres ouverture de l'intervalle des rotateurs. B. Apres resection bipolaire, autotenodese du LB dans sa gouttiere. 
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Pour cela, quelle que soit la technique, il faut toujours 
realiser les tenodeses avec le coude en extension et en 
proscrivant la flexion du coude qui fait remonter le LB 
dans la gouttiere. 

Tenodese avec sutures 

L'avantage de cette technique est son faible cout, sa 
facilite et sa rapidite de realisation. 

Elle peut etre realisee soit entierement par 
voie intra-articulaire, soit en deux temps, intra- 
articulaire puis extra-articulaire [45], soit par voie 
extra-articulaire. 

Voie intra-articulaire 

On transfixe a l'aide d'une aiguille a PL ou d'un cro- 
chet droit Linvatec le LB a son entree de la gouttiere 
en prenant le ligament humeral transverse. On passe 
un PDS dans P aiguille qui est recupere par l'intervalle 
des rotateurs. L'aiguille est retiree du tendon et du 
ligament transverse avant d'etre reintroduite quelques 
millimetres en avant au travers de l'intervalle des rota- 
teurs. Les deux brins de PDS sont recuperes par l'inter- 
valle des rotateurs et noues. 

Voie mixte 

Un fil non resorbable est place a travers le LB grace a 
deux aiguilles a ponction lombaire et deux fils relais. 
La tenotomie est realisee avec resection du moignon 
intra-articulaire. En se portant en extra-articulaire 
ensuite, les deux brins sont recuperes et noues, reali- 
sant une tenodese du LB avec le ligament transverse. 
Dans notre experience, la tenue de cette tenodese est 
nettement inferieure a celle des techniques avec ancre, 
et n'est pas suffisante pour un travailleur manuel actif 
ou un sportif. 



Voie extra-articulaire 

Apres bursectomie etendue, le bras est place en ante- 
flexion et legere abduction afin de liberer de l'espace 
entre humerus et deltoi'de en antero-lateral. L'optique 
est en lateral. On va reperer le LB sous le ligament 
humeral transverse en palpant le relief de la gouttiere. 
Une aiguille courbe montee avec un fil resorbable (PDS 
metric 2) est passee par une voie d'abord punctiforme, 
situee plus mediale et plus distale que la voie antero- 
mediale (voie « Sud » ou voie « Est » decrites par Boileau 
[8]). Par cette voie, l'aiguille est passee a travers le liga- 
ment humeral transverse en medial de la gouttiere, a 
travers le LB, puis ressort a travers le ligament, en late- 
ral de la gouttiere. Les deux brins sont recuperes par 
la voie antero-laterale et un noeud coulissant est realise 
puis renforce par trois noeuds de chirurgiens (figure 9). 
Un deuxieme fil peut etre passe de la meme maniere a 
la demande. La portion intra-articulairedu tendon est 
ensuite resequee par l'intervalle des rotateurs. 

Tenodese avec ancre et sutures 

Differents auteurs ont decrit des variantes de teno- 
dese arthroscopique avec ancre [18]. Cette technique 
est particulierement utile en cas de luxation ou 
de subluxation du biceps (tres souvent hypertrophique 
dans ces cas-la) afin de la recentrer dans la gouttiere 
(figure 10). 

Pour notre part, l'approche est la meme que pour la 
tenodese au fil mais le ligament humeral transverse est 
ouvert et la gouttiere exposee. Une ancre resorbable est 
placee au sein de la gouttiere, 1 cm environ plus dista- 
lement que 1' emergence du tendon. Le LB est tenodese 
grace a un noeud type « lasso loop». Nous utilisons des 
ancres « molles » ne necessitant qu'un forage de petit dia- 
metre, type Juggerknot. La portion intra-articulairedu 
tendon est ensuite resequee comme decrit plus haut. 
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Figure 10. Tenodese avec ancre (meme patient que figure 2B). 

A. Aspect subluxe du LB. B. Fil passe autour du biceps. C. Aspect final. 

Fleche pleine : axe de la gouttiere, * : osteophyte, fleche pointillee : clivage du sous-scapulaire. 



Tenodese avec vis d'interference 

II est prouve par plusieurs etudes biomecaniques que la 
fixation par vis d'interference donne la meilleure tenue 
mecanique [21, 33, 39, 41, 43]. Boileau rapporte ainsi 
seulement 3 % et 10 % de signe de Popeye apres cette 
technique de tenodese [2, 4, 5]. Dans cette technique, 
le tendon peut etre exteriorise afin de le doubler et le 
faufiler sur lui-meme ou pas (figure 11). 

Technique avec exteriorisation 
du long biceps 

La technique de tenodese du biceps par vis interferen- 
tielle sous arthroscopie (figure 11) a ete decrite pour 
la premiere fois par Boileau et al. et publiee en 2001 
[6]. Depuis 15 ans, nous avons opere plus de 5 000 
patients avec cette technique et rapporte nos resultats 
dans plusieurs publications [3, 4, 9]. 

Apres tenotomie proximale de la longue portion 
du biceps et bursectomie anterieure, la gouttiere 
bicipitale est ouverte. Le scope est positionne dans 
la voie d'abord antero-laterale et les instruments 
introduits par la voie antero-mediale. La creation de 
l'espace deltoi'dien anterieur est d'abord realisee par 
simple dissection au VAPR puis le ligament hume- 
ral transverse est ouvert au bistouri electrique. Le 
tendon est alors exteriorise a travers les fibres du 
deltoi'de apres l'avoir saisi a l'aide d'une pince a pre- 
hension. Le coude doit a ce moment etre flechi au 
maximum afin de faciliter 1' extraction a la peau du 
biceps. Le tendon est exteriorise sur une longueur 
de 5 cm pour pouvoir etre replie et suture a lui- 
meme sur une distance minimale de 20 mm. Deux 
fils sont passes en boucle autour du tendon : un fil 
tracteur et d'un fil guide (PDS) pour la vis d'inter- 
ference. Si le tendon exteriorise est hypertrophique, 




Figure 11. Tenodese avec vis d'interference resorbable. 

Le tendon double sur lui-meme est introduit dans une logette 
localisee 15 mm en-dessous de I'entree de la gouttiere bicipitale 
et fixe a l'aide d'une vis interferentielle resorbable. 

il doit etre regularise afin que lors du calibrage 
(tendon replie sur lui-meme) son diametre ne fasse- 
pas plus de 8 mm. Normalement, le calibrage est de 
7 ou 8 mm de diametre. La preparation de la logette 
humerale s'effectue apres avoir nettoye la gouttiere 
bicipitale. Reperage de la logette a la pointe carree 
(1 cm au-dessus des vaisseaux axillaires anterieurs) 
puis sur une broche guide realisation de la logette 
humerale. Celle-ci mesure 20-25 mm de profondeur 
pour un diametrede 8 mm, correspondant taille pour 
taille au calibre du tendon double. L'humerus est 
alors transfixie par une broche a chas centree dans 
la logette grace a une tariere de diametre inferieur. 

Elle est ensuite poussee avec un trajet parallele au 
rebord lateral de l'acromion. Le point de sortie doit 
correspondre au point d'entree posterieur afin de ne 
pas risquer de leser le nerf axillaire (surtout en cas 
de sortie basse). Les fils tracteurs sont alors passes 
dans le chas de l'aiguille et tires a travers l'humerus. 

La penetration du tendon dans la logette humerale 
se fait sous controle arthroscopique, en s'assurant de 
l'absence de « twist » du tendon (qui aurait un effet 
de raccourcissement et done de surtension). © 
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Fixation par la vis d' interference : en suivant le fil guide 
prealablement mis en place, la vis d' interference est intro- 
duite. Des l'amorgage de la fixation, le coude est remis en 
extension dans le but de ne pas « surtendre » le muscle. 

Technique sans exteriorisation 
du long biceps 

La transfixion humerale par une broche a chas afin de 
tirer le tendon dans sa logette n'est pas obligatoire. Des 
systemes de maintien du tendon afin de le pousser dans 
sa logette ont ete developpes et permettent a la fois de 
le maintenir et de mettre en place la vis d' interference 
[30, 44]. Nous preferons ne pas utiliser ces instruments 
car d'une part ils alourdissent le cout de 1' operation et, 
d'autre part, il y a crainte d'une surtension de la tenodese. 

Nous preferons doubler le tendon car la vis d'inter- 
ference s'appuie sur la partie doublee du tendon et 
done evite d'endommager le tendon lui-meme par effet 
de cisaillement lors du vissage. Le fait de doubler le 
tendon sur 25 mm et de le fixer 10 mm en dessous du 
sommet du trochiter permet de realiser un ajustement 
automatique de la tension et de garder la tension phy- 
siologique du biceps, la portion intra-articulaire du LB 
ayant ete mesuree recemment a 25 mm [16]. De plus, il 
nous semble que ce doublement permet une meilleure 
fixation du tendon par effet « blocage » a l'interieur de 
la logette humerale (figure 11). 

Douleurs de I'epaule apres tenodese 
du biceps : ce qu'il ne faut pas faire 

La tenodese du long biceps est souvent accusee (a tort) 
de donner des douleurs postoperatoires residuelles. 
Dans notre experience, ces douleurs de I'epaule sont 
en rapport avec deux erreurs techniques : 1 ) une erreur 
de localisation de la tenodese ou 2) une erreur de sur- 
tension de la tenodese. 

Dans la litterature, de nombreux emplacements de 
tenodese ont ete decrits : intra-articulaire au bord 
proximal de la gouttiere [30], sur le trochiter [12, 
13], dans l'intervalle des rotateurs, sur toute la face 
superieure du trochin et parfois tenodese au tendon 
conjoint. Ces fixations non anatomiques sont mau- 
vaises car elles perennisent les problemes mecaniques 
lies au tendon du biceps : persistance d'un blocage a 
l'elevation anterieure en cas de fixation trop haut dans 
l'intervalle des rotateurs ou au sommet du trochiter. 
Surtension en cas de fixation trop haute et persistance 
d'une subluxation en cas de fixation en dehors de sa 
gouttiere, source de douleurs. 

La position que nous recommandons se situe sur le 
site anatomique de passage du tendon long biceps : 



e'est-a-dire dans sa gouttiere, ce qui evite tout pheno- 
mene de subluxation et de blocage. 

Les douleurs de I'epaule apres tenodese du biceps ne 
sont pas liees aux ancres ou aux vis d' interference mais 
au non-respect de l'isometrie du biceps [5]. La surten- 
sion de la tenodese du biceps est une cause majeure de 
douleurs postoperatoires persistantes. C'est pourquoi 
nous deconseillons les techniques de tenodese consi- 
stant a pousser le tendon dans une logette a l'aide 
d'une «fourchette» (figures 12 et 13). Dans ce cas, 
la partie distale du tendon est attiree dans la logette 
humerale, ce qui aboutit a une surtension du biceps 
qui devient trop court et douloureux. 

Conclusion 

La pathologie du long biceps est une source majeure de 
douleur au niveau de I'epaule. Sacrifier la portion intra- 
articulaire du LB ne porte plus a debat (au moins en 
France) depuis que Ton sait que sa fonction a I'epaule 
est tres limitee, voire inexistante, et que son implication 
dans les douleurs d'epaule est reconnue. La tenotomie 
arthroscopique du LB est une intervention « gagnante » 
et peu couteuse, apportant l'antalgie et ameliorant la 
fonction de I'epaule. La tenodese du LB est une alterna- 
tive a la tenotomie, permettant de diminuer 1' incidence 
du signe de Popeye, de diminuer les crampes musculaires 
et de conserver la force en flexion du coude et supination 
de l'avant-bras. La tenodese du LB est une alternative a 
la tenotomie chez les patients de sexe masculin, jeunes 
et actifs (travailleurs manuels) pour qui les crampes et le 
manque de force en flexion/supination du coude peu vent 
poser des problemes et chez les patients soucieux de l'es- 
thetique de leur bras. Le lieu de fixation a privilegier est 
la gouttiere du long biceps. Tout doit etre fait pour res- 
pecter l'isometrie du tendon et eviter une surtension du 
tendon tenodese, qui est source de douleurs residuelles. 




Figure 12. Tenodese. 

A. Aspect clinique. B. Aspect IRM postoperatoire d'une tenodese 
du LB avec vis interferentielle. 
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Figure 13. Tenodese. 

A. Technique de tenodese du LB consistant a pousser le tendon dans une logette a I'aide d'une «fourchette». B. Nous deconseillons 
formellement cette technique qui est source de douleurs postoperatoires par non-respect de I'isometrie du complexe muscle-tendon du 
fait de la migration du tendon distal dans la logette osseuse. 
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Prise en charge arthroscopique 

des fractures et cals vicieux de I'epaule 

Arthroscopic monagcmcnt ofocutc fracture 
and malunion of the shoulder 

F. SIRVEAUX, G. ANDRE, O. ROCHE, D. MOLE 



Resume 

L'utilisation de I'arthroscopie dans le traitement des fractures artieu- 
laires de I'epaule doit repondre aux exigences habituelles de qualite en 
termes de reduction et de stabilisation des fragments. L'abord arthros- 
copique necessite une adaptation des techniques et du materiel. 

Les auteurs font le point sur les indications, les avantages et les 
limites du traitement arthroscopique des fractures du tubercule 
majeur, du tubercule mineur, les fractures eephalo-tuberositaires, 
les fractures de la glene et les fractures de I'acromion a travers 
une revue de la litterature et I'experience des auteurs. La place de 
I'arthroscopie dans le traitement des sequelles est abordee. 

Mots cles : Epaule. - fracture. - cal vicieux. - arthroscopie. 



Introduction 

L'abord arthroscopique permet une visualisation 
directe des surfaces articulaires souvent plus precise 
que l'abord chirurgical a ciel ouvert. Son application au 
diagnostic et au traitement des fractures articulaires est 
done logique et a ete utilisee a toutes les articulations 
explorables en arthroscopie. Au niveau de I'epaule, 
l'abord chirurgical de la cavite articulaire necessite obli- 
gatoirement de contourner ou de traverser le deltoi'de, 
le passage au travers de la coiffe des rotateurs et de la 
capsule. L'objectif de l'abord arthroscopique des frac- 
tures est de diminuer les lesions au niveau de ces diffe- 
rentes structures. De plus, I'arthroscopie va permettre 
une evaluation precise et le traitement des lesions arti- 
culaires associees a la fracture. La principale limite au 
traitement arthroscopique des fractures est l'etroitesse 
de l'espace de travail pour obtenir la reduction des 
fragments et pour utiliser du materiel d'osteosynthese. 
L'abord arthroscopique peut etre utilise de fagon iso- 
lee pour controler la reduction de la fracture et assurer 
la fixation ou etre associe a une technique percutanee 
d'osteosynthese sous controle radioscopique. 



Asbtract 

The use of arthroscopy to manage articular fractures of the 
shoulder should follow the rigorous rules of the current treat- 
ment in term of reduction and fixation of the fragments. 
Arthroscopic treatment needs to adapt techniques and mate- 
rial. The authors propose a knowledge update, and highlight the 
avantages and limits of the arthroscopic treatment in tubercule 
major fracture, tubercule minor, four-parts fractures, glenoid 
fracture and fracture of the acromion, through the review of the 
literature and their experience. The role of arthroscopy in frac- 
ture sequelae is discussed. 

Key words: Shoulder. - acute fracture. - malunion. - arthroscopy. 



Bilan preoperatoire et installation 

Dans tous les cas, un examen clinique et un bilan pre- 
operatoire sont necessaires. Avant d'entreprendre un 
traitement arthroscopique d'une fracture, il faut en 
particulier evaluer precisement l'etat neurologique et 
vasculaire pour ne pas aggraver les lesions lors des 
manoeuvres de traction imposees par 1' installation. 
D'une maniere generate, il est preferable d'attendre 
quelques jours avant de traiter une fracture articulaire 
pour faciliter la vision dans la cavite articulaire et le 
lavage de l'hemarthrose. Le bilan d'imagerie comporte 
idealement un scanner en fenetre osseuse, avec un plan 
de coupe perpendiculaire a la fracture pour bien ana- 
lyser le trait et le deplacement. Des reconstructions 
3D sont utiles pour planifier la strategic de reduction 
et de stabilisation de la fracture. L' intervention peut 
etre realisee en decubitus lateral ou en position demi- 
assise selon les habitudes du chirurgien. Cependant, la 
position demi-assise permet de convertir l'intervention 
a ciel ouvert plus facilement et elle est plus adaptee 
au controle fluoroscopique peroperatoire. Dans tous 
les cas, l'amplificateur de brillance doit etre present 
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en salle d' intervention et son positionnement doit etre 
teste apres installation du patient et avant la prepa- 
ration cutanee et la mise en place des champs opera- 
toires (figure 1). Le chirurgien doit pouvoir disposer 
du materiel habituel pour une arthroscopie, d' ancres, 
et de materiel d'osteosynthese canule ou non. Une 
hypotension controlee est souhaitable pour diminuer 
le saignement peroperatoire provenant du foyer de 
fracture. II faut eviter l'hyperpression intra-articulaire 
compte tenu du risque de diffusion dans les parties 
molles par 1' intermediate du foyer de fracture et des 
breches capsulaires. Dans tous les cas, 1' intervention 
debute par un temps de lavage articulaire pour evacuer 
l'hemarthrose 

Fracture du tubercule majeur 

Les fractures du tubercule majeur surviennent de fagon 
isolee et peuvent compliquer 15 a 30 % des luxations 
anterieures de I'epaule. Elies presentent un risque de 
deplacement proximal et posterieur du fait de la trac- 
tion exercee par les tendons de la coiffe des rotateurs. 
L'importance du deplacement est sous-estimee par la 
radiographie standard et le scanner est l'examen de 
reference pour analyser la fracture et son deplacement 
en particulier dans le plan axial. Classiquement, l'indi- 
cation chirurgicale est retenue pour un deplacement 
superieur a 1 cm [1]. Pour McLaughlin [2], la limite 
est fixee a 5 mm. Pour Park [3], a partir de 3 mm, le 
deplacement du tubercule majeur peut avoir des reper- 
cussions fonctionnelles chez les sportifs et les travail- 
leurs de force. Kim et Ha [4] ont constate l'existence 
de rupture partielle de la face profonde de la coiffe des 
rotateurs chez les patients qui gardaient des douleurs 
6 mois apres une fracture peu deplacee du tubercule 
majeur. Pour ces auteurs, le traitement arthroseopique 
permet de ne pas meconnaTtre ces lesions de la face pro- 
fonde et de les traiter dans le meme temps operatoire. 




Figure 1. Exemple d'installation en position demi-assise avec 
© I'amplificateur de brillance en place. 



Quel que soit le mode de fixation de la fracture, le 
premier temps operatoire consiste en une exploration 
gleno-humerale des lesions. Les lesions associees, cap- 
sulo-labrale, bicipitale ou au niveau de la face pro- 
fonde, sont evaluees. Par cette voie, on peut proceder 
au debridement du foyer de fracture et au controle de 
la reduction. Garstman et al. [5] proposent de realiser 
une reinsertion capsulo-labrale dans le meme temps 
en cas de luxation associee. La realisation d'un geste 
capsulaire dans le meme temps doit etre discutee en 
fonction de la gravite des lesions constatees, car elle 
augmente potentiellement le risque de raideur post- 
operatoire. Classiquement, l'existence d'une fracture 
du tubercule majeur compliquant une luxation diminue 
le risque de recidive et augmente le risque de raideur. 

En fonction de la qualite osseuse et du volume du 
fragment, l'osteosynthese est assuree par vis ou par 
des ancres. La fixation par vis utilise des vis canu- 
lees 3,5 mm, 4,5 mm [6, 7] voire 7 mm comme le 
propose Garstmann [5]. Apres exploration et lavage 
gleno-humeral, l'arthroscope est introduit dans l'es- 
pace sous-acromial par une voie postero-laterale qui 
permet d' avoir une meilleure vision sur le fragment et 
la coiffe. Le passage d'un fil de traction au niveau de 
la coiffe est utile pour mobiliser le fragment quand 
il est deplace en arriere. Quand la position de reduc- 
tion est obtenue, une broche percutanee est mise en 
place pour stabiliser le fragment. Nous recomman- 
dons de laisser cette broche en place et d'utiliser une 
deuxieme broche pour mettre la premiere vis. La vis 
doit etre perpendiculaire au foyer de fracture et avoir 
idealement une prise dans la corticale mediale oppo- 
see (figure 2A). L'effet de compression est augmente 
en utilisant une vis a filetage court ou une rondelle. Si 
necessaire, une deuxieme vis est mise en place sur la 
premiere broche. 

Pour Bhatia et al., 1' arthroscopie permet de faire le 
bilan des lesions associees, de pratiquer un debride- 
ment selectif et de faire une acromioplastie si neces- 
saire [8]. Apres un premier temps arthroseopique, 
ces auteurs ont decrit une technique de reparation en 
double rang sur ancre a ciel ouvert. Le principe a ete 
repris par Cadet [9] et par Kim [10] sous arthroscopie. 
Sur le rang medial, les fils sont passes en U au niveau 
de la jonction tendon-os (figure 2B). Les points late- 
raux sont passes en hauban et sont appuyes sur des 
ancres a une distance de 5 a 10 mm de la fracture [10]. 
Les fils libres des points mediaux peuvent etre utilises 
lateralement sur une ancre impactee. Les auteurs sou- 
lignent le risque de douleurs residuelles par blocage 
du long biceps dans la gouttiere. La realisation d'une 
tenodese du biceps dans le meme temps operatoire 
pour eviter cette complication est discutee. 
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Figure 2. Differents mode de fixation arthroscopique des fractures du tubercule majeur. 
A. Fixation par vis canulee. B. Fixation par ancres en double rang. C. Fixation mixte. 



Bauer et al. [7] proposent une technique de fixa- 
tion mixte, associant une ou deux ancres pour la 
fixation mediate tendineuse et une vis pour obtenir 
un effet de compression (figure 2C). D'un point de 
vue biomecanique, le montage en hauban est celui 
qui assure la fixation la plus solide [11]. Apres 
fixation du fragment, un geste complementaire 
d'acromioplastie peut etre realise en cas de conflit 
macroscopique sur un acromion de type III. Ce geste 
n'est pas systematique. II est utile de retourner dans 
l'articulation gleno-humerale en fin d'intervention 
pour controler la reduction et la stabilite du montage 
et pour s'assurer de l'absence de conflit avec le ten- 
don du long biceps par une mobilisation dynamique 
et verifier l'absence de penetration intra-articulaire 
des vis [12]. En cas de biceps en «sablier», une 
tenotomie avec ou sans tenodese du long biceps est 
recommandee. 

L'immobilisation postoperatoire de 6 semaines 
est preconisee par la plupart des auteurs avec une 
mobilisation passive qui peut debuter precocement 
en fonction de la stabilite du montage. L'utilisation 
d'un coussin a 15° d'abduction et rotation neutre 
diminue les sollicitations mecaniques sur le frag- 
ment. Les principals complications sont la rai- 
deur et la migration secondaire en cas de fixation 
insuffisante. 

Fracture du tubercule mineur 

Les fractures isolees du tubercule mineur sont plus 
rares avec une incidence estimee a 0,46 cas pour 
100 000 habitants par an [13]. Le plus souvent, le 
mecanisme est une avulsion du tubercule mineur 
sous l'effet d'une contraction brutale du subscapu- 



laire alors que le membre est en rotation externe. 

Des fractures par cisaillement sont decrites en asso- 
ciation avec une luxation posterieure. Une forme 
particuliere est rapportee chez l'adolescent corres- 
pondant a un arrachement apophysaire avant la 
fin de croissance [14]. Le defaut de reduction des 
fractures deplacees expose au risque de conflit ante- 
rieur avec la coracoi'de, a la limitation de la rotation 
externe, a l'instabilite anterieure et a l'instabilite de 
la longue portion du biceps brachial [15]. Ces frac- 
tures sont difficiles a diagnostiquer sur des radio- 
graphies. Le scanner en coupe axiale est l'examen de 
reference surtout pour faire le diagnostic des frac- 
tures de petite taille (figure 3). 

L'arthroscopie est realisee en position demi-assise. 
L'exploration endo-articulaire par voie posterieure 
permet de visualiser le fragment deplace en dedans en 
plagant le membre en rotation interne. Scheibel [16] 
propose de realiser une osteosuture sur deux ancres 
placees dans le foyer de fracture. Les fils sont passes 
a la jonction tendon-os et noues a la face superfi- 
cielle (figure 4). Comme pour les fractures du tuber- 
cule majeur, il est important de verifier la mobilite 
du tendon du biceps. En cas d'instabilite mediale du 
biceps ou de blocage du tendon, il est preferable de 
realiser une tenotomie ou une tenodese. Les tech- 
niques de fixation par vis canulees sont possibles sous 
arthroscopie par voie sous-acromiale avec un premier 
temps de stabilisation par broche. En postoperatoire, 
le membre est immobilise en position coude au corps 
pendant un mois a 6 semaines, avant d'entreprendre 
une reeducation active sans resistance. Recemment, 
Pauly et al. [17] on rapporte un cas de fixation conco- 
mitante du tubercule majeur et du tubercule mineur 
sous arthroscopie. © 
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Figure 3. Coupe scanner axiale. Fracture arrachement parcel- 
laire du tubercule mineur. 




Figure 4. Technique de fixation par ancres des fractures du 
tubercule mineur. 

(D'apres Scheibel et al. [16].) 

Arthroscopie des fractures 
cephalo-tuberositaires 

L'utilisation de 1' arthroscopie dans les fractures arti- 
culaires complexes cephalo-tuberositaires est margi- 
nale. L'importance des lesions osseuses et capsulaires 
s'accompagne d'un risque eleve de diffusion du liquide 
dans les parties molles. Pour Dawson [18], l'arthros- 
copie permet d'evaluer les attaches capsulaires sur les 
fragments. L' arthroscopie est utilisee pour mobiliser 
les fragments en complement d'une technique de fixa- 
tion percutanee sous controle fluoroscopique. Schai 
et al. [19] ont pratique une arthroscopie systematique 
chez 80 patients presentant une fracture de l'humerus 
proximal. Pour ces auteurs, P arthroscopie a permis 
d'identifier des lesions labrales, capsulo-ligamentaires, 
cartilagineuses et des lesions de la coiffe qui sont sous- 
estimees par l'imagerie. Les lesions labrales etaient 
significativement plus frequentes dans les fractures 
2-parts et dans les fractures-luxations. Le nombre de 



cas ou les lesions associees ont pu etre traitees sous 
arthroscopie n'est pas precise. Lill et al. [20] ont pro- 
pose la mise en place d'un enclouage centro-medul- 
laire sous controle arthroseopique. L' arthroscopie 
est utilisee pour identifier les lesions intra-articulaires 
associees, verifier l'etat de la coiffe et choisir le point 
d'introduction de la broche guide. Le trajet du clou est 
prepare sous controle arthroseopique puis le clou est 
introduit. L'arthroscope est ensuite enleve pour reali- 
ser le verrouillage sous controle fluoroscopique puis 
il est reintroduit en fin d' intervention pour fermer la 
breche au niveau de la coiffe des rotateurs. A partir 
d'une serie comparative de 8 cas, les auteurs n'ont pas 
montre de difference significative par rapport a un 
groupe de patients traites par enclouage a ciel ouvert. 

Fracture articulaire de la glene 

Classiquement les fractures anterieures de la glene 
doivent etre reduites et fixees quand elles concernent 
plus de 25 % de la surface glenoi'dienne. Pour Ideberg 
[21], e'est surtout la persistance d'une subluxation 
de la tete humerale apres reduction de la luxation 
qui doit faire retenir l'indication. La classification de 
Ideberg des fractures de la scapula est la classification 
de reference [21] (figure 5). Dans tous les cas, une eva- 
luation precise par scanner est necessaire en preope- 
ratoire pour caracteriser la fracture et le deplacement. 
Cameron, en 1998 [22] a rapporte le premier cas de 
fixation arthroseopique d'une fracture de la glene type 
IA de Ideberg. En 1999, Carro [23] rapporte un cas de 
reduction et fixation d'une fracture du bord posterieur 
de la glene type IB de Ideberg. Dans les deux cas, les 
auteurs ont utilise 1' arthroscopie pour reduire le frag- 
ment et la fixation a ete assuree par des vis canulees. 
Par la suite, les indications ont ete etendues a toutes les 
fractures de la glene. Pour Gigante et al. [24], la fixa- 
tion est assuree par des broches placees en percutane, 
qui sont coupees au ras de la peau pour pouvoir etre 
enlevees apres consolidation. L'etude anatomique de 
Marschland et al. [25] montre qu'une fixation par vis 
ou broche est possible et sans risque neurovasculaire 
pour les fractures transversales et pour les fractures 
posterieures. Pour les fractures transversales de types 
III et IV de Ideberg, le vissage peut etre realise par voie 
superieure par un abord soit en avant de la clavicule 
soit en arriere selon une voie de Neviaser [25, 26]. 
La meme technique peut etre utilisee pour un vissage 
en rappel dans les fractures type II. Pour les fractures 
posterieures, il est preferable de placer l'arthroscope 
en avant pour controler la reduction. La voie poste- 
rieure classique est utilisee pour reduire le fragment. 
La voie d' abord d'introduction de la broche se situe a 
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3 cm en dessous et en dedans de Tangle posterolate- 
ral de l'acromion. Si une vis canulee est utilisee sur la 
broche, il est recommande d'utiliser un protecteur en 
avant pour eviter la migration anterieure de la broche 
lors du passage de la meche et de la vis. 

Pour les fractures anterieures, la voie d'abord pos- 
terieure habituelle est utilisee pour faire le bilan des 
lesions. L'arthroscope peut etre place secondaire- 
ment dans une voie anterieure pour mieux visualiser 
le deplacement. Le fragment est d'abord mobilise en 
liberant le foyer de fracture. L'insertion du labrum et 
de la capsule sur le fragment est conservee. Bauer et al. 
[27] recommandent l'utilisation d'un fil de traction 
sur les parties molles pour faciliter la mobilisation et 
la reduction du fragment (figure 6). La mise en place 
d'une broche ou d'une vis par voie anterieure expose 
a des lesions vasculaires et nerveuses [25]. Pour eviter 



ce risque, Bauer et al. [27] ont propose une fixation 
par des points transglenoidiens selon la technique de 
Caspari. Cette technique expose au risque de lesions du 
nerf suprascapulaire en arriere de la glene. Porcellini 
[28] et Sugaya [29] ont propose une technique de fixa- 
tion par des ancres placees de part et d' autre de la frac- 
ture et qui stabilisent le fragment par 1' intermediate 
des parties molles. 

Fracture de l'acromion 

Les fractures parcellaires de l'acromion sont rares. Il 
est difficile de distinguer une fracture d'un defaut de 
fusion d'un os acromial. La notion de traumatisme, 
l'absence d'anomalie au niveau de l'epaule controla- 
terale et surtout le scanner permettent de les distin- 
guer. Kuhn a decrit en 1994 [30] une classification des 




Figure 5. Classification de Ideberg des fractures de la scapula. 

(D'apres Lapner PC et al. Ortho Clin North Am 2008; 39 : 459-74, avec I'autorisation de I'editeur.) 





Figure 6. Vues peroperatoires d'une fracture du bord anterieure de la glene. 

Un fil est passe au travers du bourrelet (A) et permet la reduction de la fracture (B). 
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fractures de 1' acromion en trois types (figure 7). Le type 
I correspond a une fracture non deplacee parcellaire 
(IA) ou complete (IB). Les fractures de type II sont des 
fractures qui interrompent la continuity de l'acromion, 
deplacees, mais sans diminution de l'espace acromio- 
humeral. Les fractures de type III sont des fractures 
completes, deplacees avec une diminution de la hau- 
teur acromio-humerale. 

Russo et al. [31] ont propose une technique d'osteo- 
synthese sous arthroscopie des fractures deplacees de 
type III. La voie sous-acromiale posterieure permet 
d'evacuer l'hematome et de controler la reduction a 
l'aide d'un palpeur. L'osteosynthese est assuree par 
deux broches et une vis en compression. La meme 
technique a ete utilisee par Hsu [32] pour une fracture 
de Tangle postero-lateral de l'acromion. 

Traitement arthroseopique 
des cals vicieux 

Les cals vicieux tuberositaires peuvent etre respon- 
sables d'un conflit mecanique et d'une perte du bras 
de levier des muscles de la coiffe des rotateurs. Le bilan 
preoperatoire doit permettre d'analyser l'importance 
et le sens du deplacement des tuberosites a partir du 
bilan initial de la fracture et du scanner. Les cliches 
dynamiques radiologiques ou scanographiques sont 
utiles (figure 8). L'analyse clinique doit rechercher les 



causes de la douleur, sa reversibilite eventuelle apres 
infiltration, la limitation des amplitudes articulaires 
actives et passives. 

Dans les cals vicieux moderes, si la mobilite est pre- 
servee mais douloureuse, une acromioplastie decom- 
pressive peut etre proposee pour lever le conflit. Quand 
le cal vicieux est responsable d'une limitation isolee 
de la rotation, un geste de resection du butoir osseux 
peut etre realise par voie endo-articulaire. Porcellini 
[33] a decrit une voie accessoire postero-superieure 
au ras de l'acromion pour pouvoir visualiser le cal 
vicieux du tubercule majeur en arriere. La voie pos- 
terieure habituelle est alors utilisee pour introduire 
le resecteur. L' arthroscopie a l'avantage de permettre 
une evaluation peroperatoire dynamique du conflit 
intra-articulaire et de realiser un geste adapte. Hinov 
a decrit la technique de resection des cals vicieux du 
tubercule mineur [34]. Dans un cas de cal vicieux lie a 
une migration superieure du tubercule majeur, Calvo 
[35] a rapporte a propos d'un cas une technique de 
tuberoplastie preservant la coiffe. Par voie endo-arti- 
culaire, il a realise une resection de la partie mediale 
du trochiter et a complete la resection par voie sous- 
acromiale en ouvrant longitudinalement le supra- 
epineux. Pour Ladermann et al. [36], le cal vicieux 
osseux s'accompagne d'une perte du bras de levier de 
la coiffe des rotateurs qui justifie un geste de desinser- 
tion-reinsertion. La technique proposee est realisee en 
decubitus lateral et debute par un temps d'arthrolyse 









Figure 7. Classification de Kuhn des fractures de l'acromion. 

(D' a pres Kuhn et al. [30].) 
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systematique avec une capsulotomie etendue, une 
ouverture de l'intervalle des rotateurs et une tenotomie 
du biceps. Par voie sous-acromiale, une bursectomie 
est realisee et les limites du tubercule majeur et du cal 
vicieux sont reperees a l'aiguille. Le supraepineux et la 
partie anterieur de l'infraepineux sont desinseres au ras 
de l'os jusqu'a exposer le tubercule majeur. Une tube- 
roplastie est ensuite realisee a la fraise puis la coiffe 
est reinseree avec un effet d'avancement et de remise 
en tension. Enfin, une acromioplastie est realisee. Pour 
les auteurs, cette technique peut etre utilisee pour des 
cals vicieux isoles du tubercule majeur et pour des cals 
vicieux epiphysaires en valgus ou en varus (figure 9). 

Ablation de materiel 
d'osteosynthese sous arthroscopie 

D'une maniere generate, tout materiel d'osteosynthese 
mis en place sous arthroscopie peut etre enleve sous 
arthroscopie. Dans tous les cas, il est indispensable 
de disposer du compte rendu operatoire initial, d'un 



bilan radiologique et du materiel adapte aux implants 
en place (diametre de la vis, vis canulee ou non, type 
de tournevis, presence de rondelle...). L' arthroscopie 
a Pavantage de permettre une evaluation precise des 
lesions intra-articulaires et de realiser si necessaire 
une arthrolyse et un debridement sous-acromial dans 
le meme temps operatoire. Les indications ont ete 
etendues a l'ablation des vis de butee [37], des clous 
centromedullaires [38] et des plaques d'osteosynthese 
[39-41]. L' intervention peut etre realisee en decubitus 
lateral mais la position demi-assise a l'avantage de per- 
mettre une conversion plus facile a ciel ouvert si neces- 
saire et elle facilite le controle scopique peroperatoire. 
Le premier temps consiste a une liberation des tetes 
de vis qui doivent etre debarrassees des tissus mous. 
L'utilisation d'une aiguille permet de reperer precise- 
ment l'axe de la vis et la voie d'abord pour 1' extrac- 
tion. Quand il s'agit de vis canulee, il est preferable 
d'introduire une broche guide dans la vis pour guider 
le tournevis. L'utilisation d'une canule transparente 
peut etre utile pour eviter de perdre la vis dans les par- 
ties molles apres devissage. L'introduction d'une pince 




Figure 8. Scanner dynamique en rotation externe (A) et en rotation interne (B) d'un cal vicieux du tubercule mineur. Conflit en 
rotation interne avec la glene avec respect de I'insertion du subscapulaire. 






Figure 9. Cals vicieux. 

A. Principe de desinsertion-reinsertion de la coiffe dans les cals vicieux isoles du trochiter. B. Sur un cal vicieux en varus. C. Sur un cal 
vicieux en valgus. 

(D'opres Lodermonn et ol. [36].) 
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Figure 10. Meme patiente que figure 9. 

A. Voie d'abord a ciel ouvert lors de la pose de la plaque et comparaison avec les voies d'abord lors de I'ablation de materiel sous arthros- 
copie. B. La plaque a ete extraite en reprenant la partie haute de la voie delto-peetorale sur 2 cm. 



fine le long du tournevis permet de saisir la tete de la 
vis avant le devissage complet et l'extraction. Si une 
rondelle est en place, elle doit etre saisie par une pince 
avant le devissage complet de la vis. 

Pour les clous, l'extremite du clou est reperee et net- 
toyee pour permettre la mise en place de l'ancillaire qui 
facilite le reperage des vis. La breche au niveau de la 
coiffe peut etre refermee en fin d' intervention. Pour les 
plaques, P intervention debute par une liberation des 
adherences le long de la plaque a la partie proximale. 
Pour la liberation distale, il faut eviter 1' utilisation du 
shaver et plutot utiliser une spatule mousse glissee de 
haut en bas le long de la plaque pour ecarter les par- 
ties molles. Les vis proximales sont extraites par une 
voie d'abord laterale en utilisant la rotation et l'ab- 
duction du membre pour placer l'extremite des vis en 
face de la voie d'abord. Pour les vis distales, Voigt [40] 
recommande de realiser une incision apres reperage a 
l'aiguille et d'ecarter les parties molles avec une pince 
fine jusqu'au contact de la plaque. Dines [41] propose 
d'utiliser la radiofrequence pour liberer la plaque de 
maniere a etre averti de la proximite du nerf axillaire 
lorsque le deltoi'de se contracte. Pour 1' auteur, le repe- 
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rage du nerf axillaire est systematique. Apres ablation 
de l'ensemble des vis et eventuellement section des fils 
d'osteosuture, la plaque est liberee et saisie par une 
pince. Elle est extraite soit en elargissant une des voies 
arthroscopiques soit en reprenant 1' incision initiale sur 
2 a 3 cm (figure 10). 

Conclusion 

Le traitement arthroseopique des fractures ne doit 
pas etre considere comme une prouesse technique et 
doit repondre aux memes exigences que la technique 
a ciel ouvert. Elle impose une planification rigoureuse 
et une analyse precise des lesions et des rapports ana- 
tomiques. Chaque etape operatoire doit etre planifiee 
en anticipant les difficultes liees a l'espace de travail 
reduit. Le materiel specifique doit etre disponible en 
gardant a chaque etape la possibility de convertir a ciel 
ouvert. Le controle radioscopique est le plus souvent 
necessaire. La decision de realiser ce type d'interven- 
tion sous arthroscopie doit toujours tenir compte des 
avantages et inconvenients par rapport a la technique 
de reference a ciel ouvert. 
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Resume 

La raideur d'epaule est un symptome revelateur de nombreux 
tableaux cliniques dont les etiologies sont complexes et mul- 
tifactorielles. II est deerit des raideurs spontanees, des raideurs 
post-traumatiques ou des raideurs post-chirurgicales. L'examen 
clinique fondamental pour le diagnostic doit etre realise en decu- 
bitus dorsal sur un plan dur en mesurant I'elevation passive et la 
rotation externe passive des deux epaules. Un bilan radiologique 
standard reeherehera une fracture ou une omarthrose debutante. 
L'IRM peut confirmer le diagnostic en mesurant I'epaisseur de la 
capsule et des ligaments coraco-humeraux. Le traitement medi- 
cal debutera systematiquement pendant 3 mois par de I'auto- 
reeducation intensive si possible eontrolee et eneadree par un 
kinesitherapeute qui introduira progressivement les exercices de 
reeducation eonventionnelle, une arthro-distention pourra etre 
proposee en cas de difficulty. En cas d'echec apres six mois de 
traitement parfaitement realise et sur un patient qui a fait la 
preuve de sa motivation, une arthrolyse sous arthroscopie pourra 
etre proposee. Ce delai peut etre diminue en cas de raideur post- 
chirurgicale. Elle est systematiquement realisee sous anesthesie 
locoregionale maintenue pendant 72 heures, completee par une 
anesthesie generale en fonction des habitudes. L'arthrolyse doit 
etre circonferentielle avec une resection complete de I'intervalle 
des rotateurs. II s'agit d'une technique radicale (sans recidive) et 
sans complications, dont les resultats a long terme sont bons. 

Mots cles : Raideur. - Epaule. - Arthrolyse. 



Introduction 

La raideur de I'epaule est un symptome revelateur de 
pathologies intriquees pouvant s'integrer dans de nom- 
breux tableaux cliniques (« raideur simple », «capsulite 
retractile » primitive ou secondaire, « epaule gelee», 
« algodystrophie » ) [4, 22, 25] dont les etiologies sont 
complexes et multifactorielles [14, 21] et les therapeu- 
tiques souvent empiriques et combinees [21]. On estime 
la prevalence des raideurs de I'epaule a 2 % dans la popu- 
lation [21]. Elle touche preferentiellement les femmes. 



Abstract 

Stiff or frozen shoulders are a relatively common problem with 
complex diagnosis. We found idiopathic, posttraumatic or post- 
surgical stiff shoulder. Clinical exam with the measure of the 
external rotation on the back is the most important point to 
make the diagnosis. X-ray can help to eliminate a degenerative 
arthritis. MRI can confirm the diagnosis measuring the thickness 
of capsule and coraco humeral ligaments. The medical treatment 
starts with self rehabilitation controlled by a physiotherapist 
who will introduce progressively conventional rehabilitation, 
arthrographic distention can be use to increase motion. If these 
fail to restore sufficient motion or function within a minimum 
period of six months, arthroscopic release may be considered. We 
realize the intervention under locoregional anesthesia with more 
and less general anesthesia. Circumferential capsule release and 
complete interval rotator resection are systematically realized. 
It's a radical technique without recidivism and complications 
with excellent long term results. 



Key words: Stiff. - Shoulder. - Release. 



Le traitement medical doit etre la regie et le recours a la 
chirurgie strictement limite aux echecs de ce traitement. 

Diagnostic 

Pour diagnostiquer une raideur d'epaule, un interroga- 
toire precis sur les antecedents medicaux, traumatiques 
ou chirurgicaux doit etre realise. De nombreuses patholo- 
gies intriquees [24, 26] et multifactorielles peuvent don- 
ner une raideur d'epaule. Dans le cadre d'un symposium 
recent, realise pour la Societe Fran^aise d' Arthroscopie 
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(SFA) en 2010 [12], nous avons inclus 235 patients 
presentant le symptome de raideur d'epaule. Ils avaient 
un age moyen de 52 ans avec un sex-ratio de 62 % de 
femmes et un cote dominant atteint dans 61 % des cas; 
50 % des raideurs etaient considerees comme sponta- 
nees avec un delai moyen d' evolution de 12 mois, pour 
3 mois en post-traumatique (31 %) et 9 mois en suite 
d' intervention chirurgicale (12 %). Les circonstances 
favorisantes retenues etaient endocriniennes (20 %), 
neurodystrophiques impliquant d'autres sites (15 %), 
rhumatologiques (10 %), medicamenteuse (5 %) et 
neurologiques (5 %). Nous avons retenu comme critere 
diagnostique essentiel la diminution significative des 
amplitudes passives soit une antepulsion passive limitee 
a 150° et une rotation externe diminuee de 20° par rap- 
port au cote controlateral (p < 0,001). 

# 

Etiologies 

Raideurs spontanees 

Les raideurs spontanees ou idiopathiques appelees 
« capsulites retractiles primitives », represented l'etiolo- 
gie principale. Plusieurs auteurs ont evoque differentes 
phases d' evolution de cette raideur spontanee [14]. Ils 
decrivent trois phases ; une premiere phase douloureuse 
d' installation progressive qui peut durer de quelques 
jours a quelques semaines, une deuxieme phase ou s'ins- 
talle progressivement une limitation des mouvements, 
phase d'enraidissement proprement dite, tandis qu'en 
regie generate les douleurs diminuent. A la troisieme 
phase, l'enraidissement est en regie generate indolore et 
diminue progressivement evoluant vers la recuperation 
qui selon les auteurs peut se situer entre 6 a 24 mois. 
Dans notre etude recente, nous n' avons pas pu noter 
dans les elements recueillis ces differentes phases d' evo- 
lution presentant un enraidissement spontane. 

Wiley [29] a montre sous arthroscopie une hyper- 
vascularisation de la synoviale avec un aspect pseudo- 
hemangiomateux, la longue portion du biceps est aussi 
inflammatoire, la bourse sereuse sous-acromiale est 
normale. II s'y associe secondairement un epaississe- 
ment fibreux de la capsule. 

De nombreux problemes medicaux [24] peuvent 
etre rapportes dans ce cas comme des problemes thy- 
roi'diens ou neurologiques ou prises de medicaments. 
Mais, on peut retrouver aussi des facteurs anatomiques 
tels que les pathologies de la longue portion du biceps, 
les atteintes de la coiffe des rotateurs. 

Raideurs post-traumatiques 

Ces raideurs peuvent etre diagnostiquees a partir du 
moment ou il y a eu un traumatisme avec ou sans 



fracture, s'accompagnant d'un traitement par immobi- 
lisation, il peut s'agir d'une luxation, ou d'une fracture 
de la tete humerale, fracture de la glene ou de l'omo- 
plate, fracture de l'extremite superieure de l'humerus. 
Toutes ces causes traumatiques peuvent declencher 
une epaule raide. Dans le diagnostic clinique d'une 
raideur post-traumatique, il faudra toujours s' assurer 
que la limitation passive n'est pas due a un facteur 
mecanique (cal vicieux, etc.). 

Raideurs apres intervention chirurgicale 

Toutes les interventions chirurgicales de 1' epaule 
peuvent donner des raideurs secondaires qu'il s'agisse 
d'une stabilisation de 1' epaule, d'une chirurgie de la 
coiffe, d'une prothese, d'une stabilisation ou d'une 
fracture. Ces raideurs peuvent etre d'origine capsulaire, 
mais aussi ligamentaires, tendineuses et par cal osseux. 

Examen clinique 

L'examen clinique de l'epaule raide doit etre realise 
patient en decubitus dorsal sur un plan dur, l'exami- 
nateur effectuant une antepulsion passive avec une 
deuxieme main sur le moignon de l'epaule puis une 
rotation externe passive avec une deuxieme main 
maintenant le coude au corps afin de limiter les risques 
de compensation (ascension du moignon de l'epaule, 
abduction du bras et bascule du rachis). L'examen est 
bilateral et comparatif [30]. 

Examens complementaires 

La raideur d'epaule est un symptome, son diagnostic 
est clinique. 

Un bilan radiographique de routine doit etre pro- 
pose pour eliminer une fracture non deplacee de 
l'extremite superieure de l'humerus dans un contexte 
post-traumatique, mais aussi pour rechercher un debut 
d'omarthrose qui peut etre une des causes d'enraidis- 
sement de l'epaule. 

L'IRM semble l'examen apportant le plus de speci- 
ficite [9, 20]. Il peut etre couple a une arthrographie. 
L'IRM met en evidence, en dehors des signes classiques 
de demineralisation osseuse dans les sequences T2, des 
anomalies capsulaires ou de la longue portion du biceps, 
et surtout de l'intervalle des rotateurs. En effet, l'epais- 
seur de la capsule, des ligaments coraco-humeraux et 
de l'espace graisseux sous-coracoi'dien peuvent etre 
mesures dans des sequences Tl. Mengiardi retrouvait 
un epaississement de la capsule et des ligaments avec 
un retrecissement de l'espace triangulaire sous-coracoi- 
dien. L'IRM permet aussi de diagnostiquer une rupture 
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des tendons de la coiffe des rotateurs et/ou une chon- 
dropathie. L'arthrographie peut confirmer le diagnos- 
tic, en effet la difficult^ de 1' injection capsulaire et la 
sensation par le radiologue d'une retention capsulaire 
confirme le diagnostic de raideur d'epaule. 

La scintigraphie qui a ete souvent un examen pres- 
ent est assez atypique dans son resultat. On peut en 
effet voir une hyperfixation diffuse de toute 1' articula- 
tion alors que pour d'autres auteurs [28], il s'agit plus 
souvent d'une hyperfixation localisee a trois zones : au 
bord antero-interne de la tete humerale, de l'apophyse 
coracoide, et de l'articulation acromio-claviculaire. 

Traitement 

De nombreux traitements allant de la prescription 
d'anti-inflammatoires jusqu'a la chirurgie ont ete pre- 
conises. La reeducation semble toutefois etre le prin- 
cipal moyen pour traiter ces raideurs d'epaule, mais 
les modalites sont extremement differentes selon les 
etudes. Nous avons voulu dans notre etude recente 
[12] recenser cinq modules therapeutiques proposes 
par differents operateurs et nous avons compare ces 
differentes techniques afin de connaitre les resultats, ce 
qui nous a permis d'elaborer et de proposer un algo- 
rithme decisionnel therapeutique pratique. 

Differentes methodes 
therapeutiques 

Reeducation conventionnelle 
infradouloureuse 

• T1 (58 cas) : Il s'agit de la technique referentielle 
de 1' etude [10] soit une reeducation conventionnelle 
infradouloureuse par un masseur kinesitherapeute 
encadre par un medecin reeducateur ou par un chirur- 
gien, avec recommandation devaluation visuelle ana- 
logique (EVA) de la douleur inferieure a 6 et prise en 
charge 3 a 5 fois par semaine pendant 6 semaines a 
5 mois. 

Techniques d' autoreeducation 

• T2 (59 cas) : Autoreeducation non encadree avec 
incitation supradouloureuse (EVA > 6) et recomman- 
dation aux patients d'un travail constant par fractions 
de 5 a 10 mn reparties sur l'ensemble de la journee 
puis decroissant pendant 6 a 12 semaines minimum 
sur la base d'une fiche d'exercices activo-passifs dans 
toutes les amplitudes [13]. 

• T3 (31 cas) : Autoreeducation encadree par kinesi- 
therapeute avec incitation supradouloureuse (EVA > 6) 



et recommandation d'autoreeducation journaliere 
fractionnee et basee sur une fiche identique a T2 mais 
associee a 1 a 3 seances avec kinesitherapeute pendant 
6 a 12 semaines. 

Techniques combinees medico- 
chirurgicales 

• T4 (11 cas) : Bloc locoregional et reeducation 
conventionnelle infradouloureuse (EVA <6) [6]. Mise 
en place d'un catheter inter scalenique pendant 7 jours 
avec hospitalisation puis soins de suite en centre pen- 
dant 3 semaines. 

• T5 (31 cas) : Distension [3] avec reeducation conven- 
tionnelle infradouloureuse (EVA < 6). Realisation par un 
radiologue d'une arthrodistension avec injection d'anti- 
inflammatoire et d'antalgique suivie de 2 a 3 seances de 
reeducation par semaine pendant 6 a 12 semaines. 

Resultats comparatifs sur 1'evolution 
fonctionnelle globale 

La reeducation fonctionnelle (Tl) permet une amelio- 
ration constante de la valeur fonctionnelle globale de 
I'epaule pendant les 12 premieres semaines (p <0,05) 
puis, a l'arret ou a la diminution de frequence de la 
prise en charge, on constate un palier dans la progres- 
sion puis un assouplissement progressif secondaire 
permettant une amelioration fonctionnelle se poursui- 
vant au-dela de 1 an. On retrouve ce meme sequengage 
pour 1' elevation, la rotation externe et la douleur. 

L'ajout d'une distension (T4) a la reeducation 
conventionnelle peut permettre d'ameliorer significa- 
tivement le recouvrement fonctionnel les premieres 
semaines (p < 0,05) mais n'a ensuite plus d'impact sur 
1'evolution clinique. Le bloc locoregional ajoute a la 
reeducation conventionnelle (T 5) presente une pro- 
gression identique a la population traitee par reedu- 
cation conventionnelle pure mais pour une population 
qui etait plus handicapee a la prise en charge. 

L' autoreeducation exclusive avec incitation supra- 
douloureuse apporte une sedation douloureuse noc- 
turne puis diurne plus rapide que les autres populations 
therapeutiques (p < 0,05) (43 % des patients indolores 
la nuit apres 7 jours de traitement) avec une progres- 
sion fonctionnelle globale equivalente a la reeducation 
conventionnelle (Tl) les 6 premieres semaines. De la 
6 e semaine au 3 e mois, 1' autoreeducation exclusive 
marque le pas et la fonction ne progresse plus puis elle 
s'ameliore de nouveau a partir du 3 e mois pour donner 
des resultats significativement meilleurs que les autres 
techniques jusqu'a un an de traitement avec un resul- 
tat final equivalent. 
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II n'y a pas de difference significative a la revision finale 
entre les cinq techniques comparees. Les evolutions com- 
parees sur la douleur, 1' elevation passive et la rotation 
externe pour les differentes techniques sont identiques. 

Echecs 

Ont ete consideres comme des criteres d'echec a un an 
ou a la revision une elevation anterieure passive infe- 
rieure a 140°, une rotation externe inferieure de 20° a 
celle de l'epaule controlaterale et un resultat fonction- 
nel inferieur a 80 points selon la cotation de Constant. 

La reeducation conventionnelle (Tl) et l'autoreedu- 
cation (T2 et T3) presentaient un nombre d'echecs situe 
entre 14 et 17,6 % a 1 an et a la revision (p <0,05). 
Ces echecs sont survenus exclusivement dans les 
formes post-traumatiques et post-chirurgicales. 

Proposition d'un algorithme en trois 
etapes pour la prise en charge des 
epaules raides, place de I'arthrolyse 
endoscopique 

Le principe de cet algorithme est de compiler les don- 
nees de la litterature a l'experience de ce travail. II est 
con^u pour s'appliquer a l'identique a tous les patients 
au jour de leur prise en charge, quelles qu'aient pu etre 
la duree devolution et les traitements deja realises. 
Apres un bilan clinique et radiologique complet : 

• 1° etape : 3 mois d' autoreeducation intensive si pos- 
sible controlee et encadree par un kinesitherapeute 
averti qui stimulera et soulagera le patient puis qui 
introduira progressivement les exercices de reeduca- 
tion conventionnelle. 

• 2° etape : 3 mois a 6 mois : 

- si revolution est favorable, il faut continuer l'au- 
toreeducation encadree ; 

- si revolution est defavorable et que l'on a la certi- 
tude que le patient fait au mieux, la realisation d'une 
distension ou d'un bloc locoregional avec intensifi- 
cation de la reeducation conventionnelle peut even- 
tuellement se justifier; 

- si revolution est defavorable et que l'on a des 
doutes sur le travail et la volonte du patient, il faut 
continuer mais ne surtout pas proposer de geste 
supplemental. 

•3° etape : 6 e mois : 

- si revolution est favorable, l'epaule est consideree 
comme normale et la prise en charge est terminee ; 

- si revolution est defavorable et que l'on a la certi- 
tude que le patient fait au mieux, la realisation d'une 
capsulotomie peut etre proposee ; 



- si revolution est defavorable et que l'on a des 
doutes sur le travail et la volonte du patient, il faut 
refaire un bilan radioclinique et rechercher un « pro- 
bleme cache » (profil particulier du patient, kinesi- 
therapeute «limitant» le recouvrement, mais aussi 
une affection organique passee inaper^ue, etc.). 

A l'issue de la troisieme etape et si l'on n'a pas la cer- 
titude que le patient a fait au mieux sa part de travail, 
il est justifie de douter de sa volonte a mobiliser son 
articulation et il nous semble alors legitime de cesser 
de medicaliser inutilement un tableau clinique que l'on 
peut considerer comme auto entretenu par le patient. 
La capsulotomie est alors contre-indiquee. 

Indication operatoire 

Comme il a ete vu precedemment, la planification 
d'une arthrolyse ne doit etre realisee que lorsque le 
traitement medical a ete bien conduit mais que revo- 
lution est defavorable. Nous proposons pour les 
epaules raides spontanees ou post-traumatiques de 
realiser cette arthrolyse au 6 e mois apres avoir suivi « a 
la lettre » les differents temps de 1' algorithme presente 
ci-dessus. En revanche, pour les epaules raides post- 
chirurgicales, compte tenu des echecs que nous avons 
rencontres, I'arthrolyse peut etre programmee a partir 
du 3 e mois comme le recommandait Beaufils [1]. 

Technique chirurgicale 

Position, anesthesie et materiel 

L' intervention peut etre realisee en decubitus lateral 
ou en « beach chair » position. Cette derniere a notre 
preference, en effet il est important dans l'installa- 
tion (figure 1) de parfaitement degager l'epaule et de 
securiser le rachis du patient car les manoeuvres de 




Figure 1. Installation en « beach chair position » liberant 
l'epaule et stabilisant le rachis. 
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mobilisation auront lieu en pre- et en postoperation. 
L'anesthesie sera generalement locoregionale asso- 
ciee ou non a une anesthesie generate, en fonction 
des patients, un catheter devra etre laisse comme bloc 
interscalenique afin de soulager les douleurs au reveil, 
nous recommandons 72 heures. 

Le materiel standard d'arthroscopie est utilise avec 
une pompe, un arthroscope de 4,5 mm de diametre, 
des poches d'eau adrenalinees, une electrode de coagu- 
lation en bipolaire et un shaver motorise. 

Examen des amplitudes 
sous anesthesie 

Apres l'induction de l'anesthesie, il est important 
d'examiner et de noter les mobilites de I'epaule ope- 
ree et de comparer au cote controlateral. Il faut noter 
precisement les degres d'elevation anterieure, d'abduc- 
tion, de rotation externe et de rotation interne. Il sera 
ainsi facile de les comparer en fin d' intervention avec 
les resultats obtenus. 

Manipulation sous anesthesie 

Avant de commencer, le traitement arthroscopique, 
Garstman propose de realiser une manipulation pru- 
dente en abduction elevation, a fin de faire ceder des 
adherences. Cette manipulation douce doit etre extre- 
mement prudente et il ne faut en effet, absolument pas 
prendre le risque d'une fracture de I'epaule ou d'une 
rupture du tendon du sous-scapulaire comme il a ete 
decrit dans les manipulations sous anesthesie gene- 
rale [7, 8]. Il s'agit done tout simplement, de maniere 
mesuree et progressive, en commengant par les mou- 
vements d'elevation, puis d' abduction, de gagner pro- 
gressivement en mobilite, puis de tester la rotation 
externe et enfin l'adduction et rotation interne. Si, lors 
de 1' abduction-elevation, il y a un gain de mobilite, on 
peut tester les rotations externes en revanche, s'il n'y a 
pas de gain de mobilite, a Tissue de cette manipulation 
prudente, il faut passer directement a Tarthrolyse sous 
arthroscopie et ne prendre aucun risque de fracture ou 
de rupture tendineuse. La realisation de cette manipu- 
lation permet aussi de gagner de Tespace pour l'intro- 
duction du trocart d'arthroscopie. 

Voie d'abord 

Il existe actuellement deux techniques totalement dif- 
ferentes : une technique abordant T articulation gleno- 
humerale par voie classique posterieure decrite en 
1979 par Conti [5] et reprise par de nombreux auteurs 
[2, 15, 16, 19] et une technique plus recente decrite par 



Lafosse [17] abordant Tarticulation gleno-humerale 
par une voie laterale sous-acromiale extra-articulaire. 

Technique par voie intra-articulaire 
posterieure (figure 2) 

La technique reprend les voies habituelles de T arthros- 
copie, il s'agit d'une voie posterieure dite en soft point. 
Garstman [11] recommande une voie plus superieure a 
ce soft point afin de rentrer dans des espaces plus larges 
au niveau de la capsule posterieure, et d'eviter des trau- 
matismes cartilagineux. Une fois T introduction par 
voie posterieure du trocart, une irrigation sous pression 
doit etre realisee afin de distendre le plus possible la 
capsule articulaire. Puis, sous controle visuel par voie 
scopique posterieure, a l'aide d'une aiguille a rachis ou 
d'un clou de «Wissinger Rod», nous realiserons une 
voie anterieure dans Tintervalle des rotateurs. Une voie 
antero-superieure peut etre realisee juste en avant de 
Tarticulation acromio-claviculaire et au-dessus de Tin- 
sertion de la longue portion du biceps, pour changer de 
visualisation au cours de T operation. 

Technique par voie extra articulaire 
laterale (figure 2) 

Cette technique recente decrite par Lafosse [17] 
consiste a realiser dans un premier temps une voie 
laterale sous-acromiale qui permet T introduction 
de Toptique. Une deuxieme voie d' instrumentation 
antero-laterale est realisee 1 cm inferieur et lateral a la 
partie antero-laterale de Tacromion. A l'aide d'un sha- 
ver motorise, une bursectomie est realisee, puis il est 
essentiel de reperer le ligament acromio-coracoi'dien 
et de le suivre jusqu'a la coracoi'de. Cet important 
repere nous permettra de realiser la voie anterieure. 
Il est important pour Lafosse [17] de debrider l'apo- 
physe coracoide, en particulier de sectionner les ligaments 




Figure 2. Voie d'abord de I'epaule. 
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coraco-humeraux de la coracoide. Puis, il faut pro- 
ceder a la resection de l'intervalle des rotateurs pour 
ensuite penetrer dans 1' articulation. Dans cette tech- 
nique, 1' instrumentation sera uniquement par voie 
anterieure, la visualisation se faisant par voie laterale 
ou antero-laterale. Une quatrieme voie d'abord poste- 
rieure pourra etre realisee en fin d' intervention pour 
completer le release intra-articulaire. 

Resection de l'intervalle 
des rotateurs et LHB (figure 3) 

Quelle que soit la technique utilisee, posterieure intra- 
articulaire ou laterale extra-articulaire, le premier 
temps consiste a resequer completement l'intervalle 
des rotateurs depuis le bord anterieur du supraepineux 
jusqu'au bord superieur du sous-scapulaire. Cette 
resection peut etre realisee avec une electrode de coa- 
gulation completee par un couteau shaver de resection 
de 4 mm de diametre; une section systematique des 
ligaments coraco-humeraux de l'apophyse coracoide 
sera realisee. En fonction de l'atteinte de la longue por- 
tion du biceps, une tenotomie ou une tenodese sera 
realisee. 

Capsulotomie circonferentielle 

(figure 4) 

Le concept actuel est de realiser une capsulotomie 
circonferentielle comme le proposent Ide et Lafosse. 





Figure 3. Resection de l'intervalle des rotateurs (triangle blanc) 
et section des ligaments coraco-humeraux par visualisation 
extra-articulaire antero-laterale. 




Figure 4. Capsulotomie anterieure. 



Elle garantit un gain complet dans tous les secteurs de 
mobilite de 1' articulation sans prendre de risque d' in- 
stability articulaire secondaire [18]. 

La capsulotomie anterieure et inferieure est realisee en 
commengant par une section du ligament gleno-humeral 
superieur, 10 mm distants du labrum. Elle est realisee 
soit a l'aide d'une pince basket, d'un ciseau ou d'une 
electrode de coagulation. Elle descend progressivement 
en sectionnant les ligaments gleno-humeraux moyen 
puis inferieur et la capsule articulaire, tout en respec- 
tant 1' insertion du tendon du sous-scapulaire (figure 4) 
et les fibres musculaires de celui-ci. Il est important tout 
au long de cette capsulotomie de visualiser les fibres 
musculaires du sous-scapulaire. Cette visualisation est 
la garantie de la parfaite realisation de ce geste. Il fau- 
dra etre prudent au bord inferieur de la glene et rester 
inferieur a 10 mm du labrum pour eviter une lesion du 
nerf axillaire. La capsulotomie postero-inferieure, voire 
postero-superieure [27] sera realisee dans les deux tech- 
niques par instrumentation posterieure et de bas vers le 
haut en restant toujours a 10 mm du labrum. 

Gestes associes 

Une exploration sous-acromiale avec resection com- 
plete de la bourse sereuse pourra etre associee en fonc- 
tion du type de raideur et des diagnostics associes. Une 
acromioplastie pourra etre realisee en cas de conflit 
associe. 

# 

Evaluation des amplitudes en fin 
d'intervention (figure 5 a,b> 

L'articulation est systematiquement mobilisee en fin 
d'intervention a l'identique de ce qui avait ete fait 
en preoperatoire. Les amplitudes articulaires seront 
notees et comparees aux mesures initiales. 

Protocole postoperatoire 

Immobilisation 

Aucune immobilisation ne doit etre prevue, seule une 
echarpe pourra etre placee en salle d' operation pour 
quelques heures, jusqu'a la fin du bloc moteur de 
l'anesthesie locoregionale. 

Une cryotherapie pourra etre debutee immediate- 
ment en salle de reveil. 

Reeducation 

Dans notre etude, nous avons recommande d'hospi- 
taliser le patient au moins 72 heures, en laissant en 
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Figure 5. Testing comparant la rotation externe. 
A. En preoperatoire. B. En postoperatoire. 



place le catheter d'anesthesie locoregionale, afin de 
permettre une mobilisation precoce passive. L'interet 
de l'anesthesie locoregionale est de maintenir une 
analgesie pendant plusieurs heures et de rassurer le 
patient sur les progres accomplis. Certains auteurs uti- 
lisent un arthromoteur immediatement apres 1' inter- 
vention et maintenu plusieurs heures. Nous preferons 
debuter un protocole de reeducation conventionnelle 
infradouloureux (EVA < 6) sous controle d'un kine- 
sitherapeute immediatement apres l'operation. Les 
mouvements d'autoreeducation pourront etre de nou- 
veau expliques. 

Resultats 

Les resultats publies sont excellents pour la plupart 
des auteurs [2, 15-19] sans aucune difference en 
fonction des etiologies [23]. Aucune complication 
n'a ete decrite, ni recidive, avec des resultats qui 
se maintiennent au long terme [18]. Pour Beaufils 
[1], les patients presentant une raideur spontanee 
semblent donner de meilleurs resultats. Les delais 
de recuperation peuvent etre de 3 mois pour Levy 
[19], voire de 7 a 9 mois pour d'autres [15]. L'etude 
prospective realisee lors du symposium de la Societe 
Lran^aise d'Arthroscopie en 2010 [12] avait permis 
d'etudier 45 arthrolyses sous arthroscopie avec un 
recul de 18 mois (12-24). Les patients avaient une 
moyenne d'age de 50 ans (34-81) dont 64 % de 
femmes. II y avait 10 cas de raideur spontanee, 19 cas 
de raideur post-traumatique et 16 cas de raideur 
post-chirurgicale. Les delais de prise en charge dans 
notre etude etaient de 12 mois en moyenne (3-48). 
II y a eu une amelioration systematique des scores 
fonctionnels pour tous les patients. L'amelioration 
de la douleur, de l'elevation anterieure passive et du 
DASH score etait acquise a 3 mois. L'amelioration 



du score de Constant et de la rotation externe coude 
au corps etait acquise au 6 e mois postoperatoire. Les 
patients inclus dans cette etude n'ont presente aucun 
echec ni recidive avec un delai moyen a la revision 
de 13 mois (3-21). Un travail recent [18] avec un 
recul minimum de 5 ans confirme les bons resultats 
de l'arthrolyse, montrant une poursuite de l'amelio- 
ration des mobilites significative entre les resultats 
obtenus en salle d'operation et ceux lors du dernier 
examen. 

Complications 

Contrairement aux etudes sur les mobilisations sous 
anesthesie generate [7, 8], il n'a pas ete retrouve de 
complications apres ces arthrolyse sous arthros- 
copie. La mobilisation preoperatoire doit etre tres 
douce pour eviter une fracture ou une instability 
secondaire de I'epaule. L'imperatif est de respecter 
les reperes anatomiques en particulier au rebord 
inferieur de la glene, a fin de ne pas leser le nerf 
axillaire. 

Conclusion 

La realisation sous arthroscopie d'une arthrolyse 
gleno-humerale est aujourd'hui un standard de refe- 
rence pour traiter une raideur d'epaule, a la condition 
imperative qu'elle ne soit proposee qu' apres l'echec 
d'un traitement medical bien conduit, bien encadre et 
comprenant reeducation, autoreeducation et surtout 
controlant et s'associant dans le suivi a la parfaite 
complaisance du patient. La resection complete de 
l'intervalle des rotateurs et une capsulotomie circonfe- 
rentielle sont systematiquement realisees. Les resultats 
sont bons et maintenus dans le temps, sans complica- 
tion ni recidive. 
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Resume 

L'arthroscopie fait partie, depuis ses debuts, de I'arsenal diagnos- 
tique et therapeutique des pathologies medicales. La prise en charge 
pluridisciplinaire est un point essentiel pour le patient et I'indica- 
tion d'un geste chirurgical sous arthroscopie doit se soumettre a 
cette demarche, surtout dans les arthrites rhumatoi'des. Ces der- 
nieres font I'objet dedications speeifiques selon les articulations 
atteintes. Les arthrites bacteriennes sont considerees comme une 
urgence medieo-ehirurgicale et, dans ee eontexte, le ehirurgien 
arthroscopiste doit intervenir le plus tot possible car il a ete demon- 
tre que l'arthroscopie est d'une part plus fiable dans la recherche 
d'un germe grace aux prelevements profonds et d'autre part elle 
apporte un gain fonctionnel signifieatif. L'osteochondromatose 
primaire et la synovite villo-nodulaire, pathologies rares, doivent 
s'aceompagner prealablement d'une imagerie de qualite et I'inter- 
vention sous arthroscopie doit, en fonction de la localisation, etre 
realisee par une equipe experimentee, d'une part pour diminuer 
le risque de recidive et d'autre part pour eviter les complications 
potentielles. La prise en charge de I'arthrose du genou sous arthros- 
copie n'a toujours pas prouve son interet therapeutique. 

Mots cles : Arthroscopie. - Arthrose. - Synovite. - Osteochondro- 
matose. - Synovite villo-nodulaire. - Arthrite. 

Synovite et synovialopathies 

Introduction 

Generalites 

Toute pathologie synoviale, le plus souvent symptoma- 
tique, done inflammatoire, peut amener le ehirurgien 
arthroscopiste a prendre en charge ces pathologies, 



DELAGOUTTE, L. MARTRILLE 

Abstract 

Arthroscopy is a port, since its inception, the diagnostic and 
therapeutic arsenal of medical conditions . The multidisci- 
plinary management is a key issue for the patient and the 
indication of surgical arthroscopic must undergo this pro- 
cess, especially in rheumatoid arthritis. The latter are the 
subject of specific guidance for each joint. Bacterial arthritis 
is considered a medical emergency surgery, in this context, 
the surgeon must intervene as soon as possible because it 
has been shown that arthroscopy is more reliable in finding a 
seed through deep samples and it provides a significant func- 
tional gain. The primary osteochondromatosis and villonodu- 
lar synovitis, rare diseases, must be accompanied by a prior 
quality imaging and arthroscopic intervention must, depen- 
ding on the location, be performed by an experienced team, 
on the one hand to reduce the risk of recurrence and on the 
other hand to avoid potential complications. Management 
of osteoarthritis of the knee arthroscopy has not proven its 
therapeutic value. 

Key words: Arthroscopy. - Osteoarthritis. - Osteochondromatosis. 
- Villonodular synovitis. - Joint infection. 



aussi bien pour le diagnostic que pour un geste thera- 
peutique, le plus souvent une synovectomie. 

La synovectomie sous arthroscopie trouve sa place entre 
la synoviorthese isotopique (dont la dose totale de radioac- 
tivite injectee a un meme sujet est limitee) et la chirurgie a 
ciel ouvert (prothetique ou synovectomie). Actuellement, il 
n'y a pas assez d' etudes permettant d'evaluer la superiority 
des techniques par rapport au traitement medical. 
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Force est de constater que ces pathologies sont tres 
bien controlees par les traitements medicaux modernes 
(immunomodulateurs, biotherapies). Par ailleurs, les 
synoviortheses osmiques ont ete ecartees par l'AFS- 
SAPS (rapport d'octobre 2007) et seules les formes 
isotopiques sont autorisees. 

Balance risques/benefices 

La reduction de la morbidite, du temps de recuperation 
postoperatoire pour l'articulation et les consequences 
esthetiques acceptables, s'ajoutent aux autres interets 
de l'arthroscopie par rapport a l'arthrotomie : vision 
plus precise et globale de l'articulation, possibility de 
realiser un bilan articulaire complet. 

L'arthroscopie peut etre repetee avec moins de 
morbidite que la chirurgie a ciel ouvert. Toutefois, le 
terme de synovectomie totale est en pratique plutot 
une synovectomie de « reduction » car, malgre 1' ex- 
ploration complete possible sous arthroscopie (ex. : 
voies posterieures dans le genou), il est tres difficile 
d'assurer une exerese complete du tissu synovial 
pathologique. 

Le genou est, sans conteste, le plus concerne par 
ces pathologies : c'est en pratique l'articulation pour 
laquelle la consultation chirurgicale est effectuee. 

La technique arthroscopique dans cette articula- 
tion est, actuellement, bien decrite et pratiquee par 
un nombre important de chirurgiens orthopedistes 
en France. Sa maitrise, ainsi qu'une bonne expe- 
rience, une information sur le benefice attendu, une 
explication sur les solutions alternatives et la des- 
cription des complications potentielles sont indis- 
pensables avant de proposer l'acte arthroscopique 
au patient. 

Si l'on se refere aux resultats du symposium sur les 
complications de l'arthroscopie pour la SFA en 2001 
[1], l'arthroscopie n'est pas un geste denue de com- 
plications (3,8 % de complications peroperatoires et 
17,5 % de complications postoperatoires). 

Des lors, il est necessaire, meme dans le cadre 
d'une prise en charge purement diagnostique (biop- 
sies synoviales orientees), de fournir aux corres- 
pondants medicaux et au patient une information 
claire sur le geste realise et de rappeler le but, l'inte- 
ret, les suites et les complications possibles d'une 
arthroscopie. 

Ainsi, l'arthroscopie, meme pour les pathologies 
medicales, ne s'affranchit pas des complications 
habituelles rencontrees pour les autres indications. 
Tout acte sous arthroscopie ne doit jamais etre 
banalise et reste une intervention chirurgicale a part 
entiere. 



Protocole arthroscopique (figures l a 3) 

Quelle que soit la pathologie synoviale que le chirur- 
gien doit prendre en charge, il se doit de respecter un 
cahier des charges precis en notant dans son compte 
rendu operatoire : 

• la localisation ou l'etendue; 

• l'aspect ou l'intensite de la synovie : 

- normale, 

- reactionnelle, 

- inflammatoire : 




Figure 1. Synovite forme sclereuse. 




Figure 2. Synovite forme cedemato-proliferative. 




Figure 3. Synovite cedemato-hyperhemique. 
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- oedematoproliferative (villosites ++), 

- oedematohyperhemique (pas de villosites), 
-sclereuse (peu de villosites). 

Ces elements contenus obligatoirement dans le 
compte rendu operatoire arthroscopique peuvent 
etre completes par des photos ou des enregistrements 
videoscopiques qui permettront de suivre cette evolu- 
tion en cas d' arthroscopie iterative. 

L'analyse bacteriologique, biochimique et microcris- 
talline du liquide articulaire et la realisation de biop- 
sies (multiples et orientees) restent imperatives. En 
effet, l'analyse macroscopique n'a que peu de valeur 
diagnostique et ne peut, a elle seule, orienter une 
conduite therapeutique conforme a la prise en charge 
multidisciplinaire. 

Synovite villo-nodulaire pigmentee 

Generalities 

L'indication de l'arthroscopie dans cette pathologie 
tres rare (incidence annuelle 1,8 pour 1000000) est 
aujourd'hui bien codifiee. Le genou est l'articulation 
la plus souvent touchee (jusqu'a 80 % des cas selon 
Dorwart et al. [2]), suivie, par ordre de frequence 
decroissante, par la hanche (10 %), la cheville (5-7 %), 
le poignet (2-3 %), l'epaule (2 %) et le coude (1-2 %). 

Cependant, le geste arthroscopique ne doit etre envi- 
sage qu'apres un bilan lesionnel complet, en particu- 
lar par une imagerie de bonne qualite (IRM [3] avec 
injection de gadolinium et T2*). Son caractere diffus 
ou nodulaire modifie en effet la strategic chirurgicale 
arthroscopique. 

En outre, la forme sarcomateuse (discutee), qui reste 
rarissime, doit faire l'objet d'une prise charge dans un 
centre de reference. 

Une bonne experience de la chirurgie arthroscopique 
et des voies d'abords articulaires (surtout posterieures 
dans les formes diffuses du genou par exemple) per- 
mettant d' explorer tous les compartiments, en fonc- 
tion de l'articulation, est necessaire pour realiser ce 
geste dans de bonnes conditions pour reduire le risque 
de recidive qui reste, malheureusement, frequent. 

Prise en charge arthroscopique 

La synovectomie necessite plusieurs voies d'abord 
arthroscopiques ; elle est preconisee comme une alter- 
native a l'arthrotomie. Le risque de recidive est impor- 
tant si l'excision est insuffisante, en particulier dans le 
compartiment posterieur du genou. 

De Ponti A et al. [4]. ont montre que l'arthroscopie est 
une technique adaptee au traitement des synovites villo- 
nodulaires : elle donne les meme resultats que la chirurgie 



a ciel ouvert en diminuant fortement la morbidite post- 
operatoire. Enfin, ils mettent l'accent sur l'importance 
d'une synovectomie «etendue» dans les formes diffuses. 

L' information du patient est done primordiale sur 
l'effet attendu (disparition de la douleur, des pseudo- 
blocages) et sur les potentielles complications precoces 
(hemarthrose) et tardives (recidive toujours possible, 
sans etre forcement symptomatique). 

Forme circonscrite, nodulaire 
ou tumorale 

La chirurgie arthroscopique a, la encore, des avantages 
par rapport a l'arthrotomie. Dans cette forme clinique, 
le bilan d'imagerie preoperatoire doit isoler et identi- 
fier correctement la lesion situee, le plus souvent, dans 
l'echancrure au niveau du genou. 

Son caractere souvent pedicule aide au reperage lors 
du temps d' exploration articulaire et le risque de reci- 
dive est faible. 

Cependant, elle peut se presenter dans une forme 
clinique « pseudo-septique » en cas de torsion du pedi- 
cule de la lesion. 

Un traitement adjuvant par synoviorthese isoto- 
pique se discute en fonction du bilan lesionnel arthros- 
copique (intensite, etendu, volume) et, surtout, du 
resultat anatomopathologique definitif (figure 4). 

Forme diffuse ou villeuse 

Dans ce contexte, l'operateur doit savoir adapter, voire 
convertir, son geste car la recidive est plus importante 
dans cette forme. 

Dans la synovite villo-nodulaire diffuse du genou, la 
synovectomie intra-articulaire, meme posterieure, est 
techniquement possible. 

Cependant, la presence d'une extension extra- 
articulaire de la lesion (ex. : kyste poplite) ou 




Figure 4. Synovite villo-nodulaire du genou droit, forme cir- 
conscrite dans I'espace femoro-patellaire, femme 45 ans. 
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l'impossibilite de realiser une synovectomie complete 
sous arthroscopie impose une conversion a ciel ouvert 
(figure 5). 

Sharma et Cheng (2009) [5] ont demontre dans 
une etude retrospective que, lorsque la synovectomie 
arthroscopique est incomplete ou subtotale, le taux 
de recidive peut etre de 50 % a 60 %. La recidive, 
dans leur serie, est plus elevee pour les formes dif- 
fuses traitees par synovectomie subtotale. Toutefois, 
les auteurs precisent que, dans les mains d'un chirur- 
gien experiment^ en arthroscopie, la synovectomie 
« totale » avec l'utilisation des deux voies, anterieures 
et posterieures, peut avoir un resultat equivalent a 
celui des arthrotomies. La principale complication 
immediate rapportee est la raideur, surtout lors d'une 
chirurgie iterative. II est encore une fois necessaire 
de rappeler au patient que ce risque de recidive est 
toujours present, sans etre forcement symptomatique 
(meme a long terme). 

Un traitement adjuvant par synoviorthese isoto- 
pique (yttrium 90) est, dans la forme diffuse, le plus 
souvent necessaire [6]. 

Polya rth rite rhumato'fde 

Generalities 

L'interet de l'arthroscopie dans cette pathologie a 
fortement diminue depuis l'avenement des biothe- 
rapies. Les indications des traitements arthrosco- 
piques, quelle que soit l'articulation interessee, ont 
largement diminue grace aux traitements medicaux 
modernes, aux infiltrations et aux synoviortheses. 
D'une maniere generate, l'echec d'un traitement 
medical bien conduit, pendant au moins 6 mois, reste 
une condition necessaire avant tout geste chirurgical 
arthroscopique. 



Indications 

II reste neanmoins quelques indications, soit dans 
l'etape diagnostique (biopsies orientees), soit par une 
synovectomie la plus totale possible, en attente d'un 
geste prothetique sur les articulations «portantes» 
(hanche, genou, cheville). 

II faut retenir, dans le cadre des indications de la 
chirurgie arthroscopique, deux cas particuliers. 

• D'une part, au niveau de l'epaule dans le cadre 
du traitement de lesions connexes ou associees (ten- 
dinopathie du long biceps, rupture de la coiffe des 
rotateurs, conflit sous acromial); le faible effectif de 
patients dans les series ne permet pas de conclure a 
un resultat objectif quant a l'efficacite de la synovec- 
tomie isolee; neanmoins, l'efficacite antalgique est 
notee par la plupart des equipes prenant en charge ces 
patients lorsqu'ils sont operes a un stade precoce; dans 
tous les cas, la synovectomie et la tenotomie du long 
biceps associee a une bursectomie avec acromioplastie 
semblent etre le « compromis utile » retenu par Gleyze 
[7]; cependant, 1' acromioplastie doit rester «parcimo- 
nieuse» et le ligament acromio-coracoi'dien doit etre 
conserve (Fontaine et al. [8]); enfin, a moyen et long 
termes, la synovectomie sous arthroscopie epuise ces 
effets; ainsi, le benefice attendu par l'operateur et le 
patient est limite dans le temps et reste contingent de 
l'atteinte articulaire de l'epaule et des articulations 
adjacentes; en conclusion, le caractere pluridiscipli- 
naire de la prise en charge des arthrites rhumatoi'des 
est indispensable et les indications de l'arthroscopie de 
l'epaule ne se congoivent que dans cet esprit. 

• D ' autre part, au niveau du coude ou les repercussions 
fonctionnelles sont frequentent a un stade precoce de 
la maladie : le coude est en effet touche, chez pres de 
25 % des patients, a 5 ans devolution de la maladie; 
malgre les traitements medicaux, ils peuvent etre genes 




Figure 5. Synovite villo-nodulaire du genou gauche forme diffuse chez un homme de 32 ans presentant un volumineux kyste 
poplite. 

A. Ponderation T2 FATSAT. B. Ponderation T2* (echo-gradient). C. Ponderation T1 gadolinium. 
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dans les gestes de la vie quotidienne ; au cours de la der- 
niere decennie, les indications de l'arthroscopie sont 
plus frequentes : les plus retenues concernent le trai- 
tement des corps libres intra-articulaires, des lesions 
osteochondrales a un stade precoce et la synovecto- 
mie; cette derniere presente, dans ce cas particulier, 
comme au niveau des autres articulations, des avan- 
tages par rapport a la chirurgie a ciel ouvert ; les resul- 
tats des capsulotomies dans le cadre du traitement de 
la raideur articulaire restent mediocres ; enfin, la resec- 
tion de la tete radiale est possible et est realisable sous 
technique arthroscopique pure : elle soulage le patient 
et permet d'obtenir une augmentation des amplitudes 
articulaires, non seulement en flexion-extension, mais 
aussi en prono-supination; elle evite les complications 
de la chirurgie a ciel ouvert et, en particulier, les ossi- 
fications heterotopiques, les myosites ossifiantes, mais 
n'evite pas le cubitus valgus; la encore, son indication 
doit etre validee dans une concertation multidiscipli- 
naire et doit etre discutee avec l'alternative d'une pro- 
these de tete radiale; Wolfgang et al. [9] ont montre 
que l'arthroscopie du coude presente des avantages 
dans le cadre strategic therapeutique du coude rhuma- 
toi'de; de meme, Bellemere [10] a demontre que, meme 
a un stade avance du coude rhumatoide, l'arthroscopie 
gardait des indications : synovectomie, resection de la 
tete radiale, « lavage articulaire », avec des resultats 
satisfaisants (diminution de la symptomatologie dou- 
loureuse et recuperation partielle de la fonctionnalite) ; 
Bellemere [10] insiste sur la paradoxale facilite du 
geste technique arthroscopique dans ces coudes aux 
articulations detruites et hyperlaxes; en conclusion : 
au niveau du coude rhumatoide, les indications de la 
chirurgie arthroscopique gardent leur place actuelle- 
ment au prix d'une prise en charge multidisciplinaire 
obligatoire. 

Arthropathie hemophilique 

Generalites 

L'hemarthrose recidivante est une complication clas- 
sique de l'hemophilie. Les patients atteints d'hemophi- 
lie peuvent developper des incapacites significatives 
dues a une ou plusieurs atteintes articulaires. 

Les degats articulaires chez l'hemophile sont sou- 
vent importants, voire considerables avec le temps. 
L'indication d'une arthroscopie (debridement chon- 
dral, synovectomie) doit tou jours etre validee par une 
equipe multidisciplinaire qui doit avoir l'experience de 
la prise en charge des patients hemophiles. 

En effet, les symptomes articulaires ne sont pas 
toujours expliques par les hemarthroses recidivantes, 



d'autant que la destruction articulaire n'est pas corre- 
lee a la seule frequence des saignements. 

Techniques et indications 

La synovectomie arthroscopique peut etre utilisee pour 
reduire les taux d'hemarthroses recidivantes, en par- 
ticulier chez les enfants atteints d'hemophilie. Dunn 
et al. [11] ont montre une diminution des saignements 
de 84 %. Cette reduction se maintient avec le recul 
dans la plupart des cas et est correlee a la conservation 
des amplitudes articulaires, en particulier au niveau 
du genou. Comme la plupart des pathologies syno- 
viales, une synoviorthese isotopique peut s'associer en 
complement. 

Le manque d' etudes de niveau de preuve suffisant ne 
permet pas de definir une conduite a tenir claire sur la 
superiority des synoviortheses versus la synovectomie 
arthroscopique. Le benefice d'une intervention sous 
arthroscopie precoce semble neanmoins interessant 
sur revolution de 1' arthropathie hemophilique. 

L'hemophilie pose des problemes specifiques de 
prise en charge, quelle que soit la technique utilisee 
(chirurgie a ciel ouvert ou chirurgie arthroscopique) : 

• gestion de l'encadrement hematologique periope- 
ratoire par le medecin referent hematologue (pres- 
criptions specifiques), rhumatologue (potentialite 
evolutive de l'hemophilie) et du medecin reeducateur 
(appreciation des repercussions du handicap locomo- 
teur et possibility d'adaptation) ; 

• precautions particulieres vis-a-vis d'une potentielle 
contamination VIH et hepatite C chez ces patients ; 

• utilisation d'un bistouri electrique a radiofrequence 
pour l'hemostase (cout). 

Chondromatose ou 
osteochondromatose primaire 

Generalites 

Nous etudierons ici uniquement l'osteochondromatose 
primaire, car la forme secondaire liee a une arthrose 
est beaucoup plus frequente. 

La chondromatose synoviale est une metaplasie du 
tissu synovial conduisant a la formation de corps car- 
tilagineux (chondrome) qui peuvent se pediculiser et se 
detacher pour former des corps etrangers libres dans 
1' articulation. 

Ces corps etrangers libres peuvent s'ossifier par la 
suite (osteochondromes). II semblerait que la synoviale 
produirait dans un temps limite ces corps libres; l'indi- 
cation de leur extraction est efficace car la recidive est 
faible. 
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Le diagnostic peut etre tres facile si les chondromes sont 
calcifies, et done radio-opaques. Toutefois, pres de 50 % des 
chondromatoses primaires (surtout au niveau de la hanche) 
donnent des corps etrangers radiotransparents : e'est repe- 
ter l'importance d'un bilan en imagerie (arthro-TDM ou 
arthro-IRM) pour rechercher les chondromes non calcifies. 

L'etiologie et la pathogenie de la forme primitive 
sont inconnues. Cette metaplasie synoviale affecte le 
genou dans plus de la moitie des cas, puis, par ordre de 
frequence decroissante, la hanche, le coude, l'epaule et 
la cheville. La chondromatose primitive touche plutot 
l'adulte jeune (entre 20 et 40 ans) et surtout de sexe 
masculin (figure 6). 

Techniques et indications 

L'arthroscopie apprecie l'hypertrophie synoviale, 
temoin du stade evolutif de la maladie. Elle precise ses 
caracteristiques : corps etrangers libres, voire incarce- 
res dans la synoviale. 

Elle permet 1' extraction des corps etrangers libres et la 
realisation de biopsies synoviales dirigees sur les zones 
hypertrophiques, parfois utiles pour le diagnostic diffe- 
rentiel (forme secondaire, nodule rhumatoide), mais per- 
mettant surtout d'apprecier objectivement l'activite de la 
maladie. L'etat du cartilage doit etre apprecie au cours de 
l'arthroscopie, ce qui oriente le traitement a long terme. 

L'arthroscopie de genou ne pose guere de probleme 
technique; il tres rare de devoir explorer le compar- 
timent posterieur car les localisations de l'osteochon- 
dromatose du genou sont en grande majorite situees 
dans l'echancrure anterieure. 

Au niveau du coude, la difficult^ reside dans la par- 
tie anterieure; l'ablation des corps libres dans cette 
articulation apporte une amelioration fonctionnelle 
tres significative. 

Au niveau de la hanche, le traitement de la chondro- 
matose synoviale primitive douloureuse ou invalidante 
faisait traditionnellement appel a une synovectomie 
chirurgicale, geste difficile et greve de complications 




Figure 6. Osteochondromes du genou gauche, homme 38 ans, 
ablation sous arthroscopie avec le tissu de synovie au contact. 



severes (21 patients de la serie de Lim [12], traites a ciel 
ouvert, avec evacuation des chondromes et synovecto- 
mie : 80 % de bons resultats, mais 10 % des cas ont 
presente des complications, necessitant un geste prothe- 
tique). L' evacuation des corps etrangers par arthrosco- 
pie est une alternative seduisante car peu agressive et 
peu iatrogene; on recherchera imperativement les corps 
libres situes dans l'arriere-fond et en arriere de 1' articu- 
lation coxo-femorale. Boyer et al. [13] ont presente une 
serie retrospective de 111 patients qui ont beneficie d'une 
evacuation arthroscopique des chondromes, mais sans 
synovectomie, avec une tres bonne tolerance et peu de 
complications (2 % de SDRC type I); 56 % des patients 
ont ete satisfaits ou tres satisfaits avec un recul moyen de 
6 ans. Cependant, 37 % des patients ont eu des recidives, 
dont le tiers a ete traite avec succes une arthroscopie ite- 
rative. Un traitement chirurgical ulterieur a ete necessaire 
chez 38 % des patients (dont 17 % de protheses). 

En conclusion 

La majorite des auteurs conclut que la prise en charge 
arthroscopique de l'(osteo) chondromatose de hanche 
ne donne pas de resultat satisfaisant a long terme. 
Cependant, elle a le merite d'etre un geste tres bien tolere 
avec une faible morbidite lorsqu'elle est realisee par des 
chirurgiens connaissant parfaitement la technique des 
arthroscopies de hanche. En effet, 1' exploration de cette 
region sous arthroscopie est delicate; elle necessite une 
bonne experience de la technique et une traction effi- 
cace sur table orthopedique. L'arthroscopie est surtout 
mise en echec dans les formes pediculees ou sessiles incar- 
cerees dans la capsule, situation particuliere ou les corps 
etrangers ne sont pas liberes dans 1' articulation. Malgre 
cela, pour Boyer et al. [12], ni la taille des chondromes, ni 
leur situation peripherique ou profonde, ne doivent etre 
un obstacle technique a un geste arthroscopique compte 
tenu de la gravite des complications a ciel ouvert. 

La synoviorthese complementaire dans la chondro- 
matose primaire est, theoriquement, contre-indiquee, 
principalement en raison du risque de degenerescence 
sarcomateuse par les synoviortheses isotopique. C'est 
dans ce cadre que des traitements « symptomatiques » 
(infiltration de corticoi'des) ont ete proposes, au moins 
durant 3 semaines apres la synovectomie et non en 
peroperatoire (figures 7, 8 et 9). 

Lipome arborescent 

Generalites 

Le lipome arborescent est une affection rare dont la 
premiere observation detaillee a ete rapportee par 
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Figure 7. Osteochondromatose de la cheville gauche, femme de 
39 ans, osteochondrome libre et mobile dans le compartiment 
talo-crural. 




Figure 8. Osteochondromatose du genou droit, homme 42 ans, 
osteochondromes libres dans le compartiment femoro-tibial 
interne. 




Figure 9. Osteochondromatose du coude droit, homme de 
35 ans, osteochondrome incarcere au niveau du compartiment 
radio-capitellaire. 

Arzimanoglu [14]. II s'agit d'une lesion synoviale eten- 
due ou diffuse ou selon Hallel [15], de « proliferation 
lipomateuse villeuse de la membrane synoviale », par- 
fois nommee proliferation villeuse lipomateuse de la 
synoviale pour la differencier du lipome articulaire 
isole (qui est une tumeur adipeuse encapsulee entouree 



par la synoviale, alors que le lipome arborescent est 
une infiltration synoviale par des adipocytes) et de la 
maladie de Hoffa («Fat pad impingement »). 

L'origine dystrophique, inflammatoire ou tumorale, 
est discutee. 

Indications 

Le genou est de loin l'articulation la plus touchee. Le 
recessus sous-quadricipital est le site le plus souvent 
atteint, mais la hanche, le poignet, le coude, la cheville 
et les bourses sereuses de l'epaule et du genou sont 
des localisations possibles. Le lipome arborescent est 
une lesion extremement rare qu'il faut evoquer devant 
un epanchement articulaire chronique dont l'etiologie 
reste indeterminee. 

L'arthro-IRM permet d'envisager le diagnostic et 
d'en preciser l'extension. Le traitement arthroscopique 
des formes localisees au compartiment anterieur du 
genou est possible. 

L' utilisation frequente de 1'IRM en pathologie arti- 
culaire permet la decouverte fortuite de lipomes peu 
etendus asymptomatiques ; dans cette hypothese, le 
choix entre surveillance simple et traitement arthros- 
copique depend de chaque cas particulier. 

Hemangiome synovial 

Generalites 

II s'agit d'une lesion pseudo-tumorale rare de la mem- 
brane synoviale. Elle est focale et pediculee ou affecte 
plus souvent la synoviale de fagon diffuse. Elle sur- 
vient essentiellement au genou (60 % des cas), mais 
elle a egalement ete rapportee au coude (30 %), a la 
cheville, a l'articulation temporo-mandibulaire et aux 
gaines tendineuses. Elle touche le plus souvent des 
sujets feminins, et de moins de 16 ans [16]. 

Quand l'hemangiome touche une grosse articula- 
tion, l'hemarthrose spontanee reste le mode de decou- 
verte le plus frequent. Les examens complementaires 
sont domines par l'imagerie par resonance magnetique 
(arthro-IRM), permettant de suspecter la lesion tumo- 
rale qui doit etre confirmee par 1' etude histologique. 

L'hemangiome synovial est, dans deux tiers des cas, 
sessile ou nodulaire et, dans un tiers des cas, diffus, 
mais sans atteinte osseuse et musculaire. 

Indications 

La prise en charge est similaire a la synovite villo- 
nodulaire. Un bilan d'imagerie complet (IRM, angio- 
IRM ou angio-TDM) s' impose avant toute chirurgie. 
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Dans les formes isolees (sessiles), une resection sous 
arthroscopie peut etre proposee (un bistouri radiofre- 
quence est conseille). Seules, les biopsies orientees 
peuvent contribuer au diagnostic de cette pathologie 
rarissime. 

Dans les (tres rares) formes diffuses, une prise en 
charge pluridisciplinaire (en RCP « angiomes » par 
exemple, avec des radiotherapeute, rhumatologue, 
chirurgien vasculaire et radiologue interventionnel) 
apparait comme indispensable. 

En effet, les indications de chirurgie arthroscopique 
sont plus larges, afin d'eviter la recidive. Le patient 
pourra beneficier d'une embolisation arterielle selec- 
tive preoperatoire par exemple. Dans certaines formes 
inaccessibles (par chirurgie ou par voie arterielle endo- 
luminale), la radiotherapie peut etre proposee. 

Arthropathie degenerative, 
arthrose 

Generalites 

Le vieillissement de la population, le maintien d'une 
activite professionnelle et la pratique, parfois tar- 
dive, d'une activite physique reguliere, entr ainent une 
demande fonctionnelle de plus en plus importante. La 
prise en charge de 1' arthropathie degenerative sympto- 
matique, chez des patients encore «actifs», fait appel 
a plusieurs traitements a adapter en fonction de la 
severite clinique et du bilan en imagerie preoperatoire. 
La place de l'arthroscopie est tres controversee. Les 
etudes americaines et europeennes ne recommandent 
pas cette technique pour le traitement de cette patho- 
logie [17]. 

Indications et techniques 

Les objectifs therapeutiques sont de soulager la 
douleur, de maintenir ou d'ameliorer la mobilite 
et de diminuer le handicap (professionnel ou de 
loisir) secondaire a cette pathologie degenerative. 
En raison de la nature progressive de la maladie, 
de nombreux patients atteints d'arthrose du genou 
peuvent se voir proposer un traitement chirurgical 
arthroscopique. 

Le choix de la technique depend de la severite de la 
maladie, du caractere isole ou diffus, de la demande 
fonctionnelle et de l'etat de chaque patient. 

Dans ce contexte, l'arthroscopie pour la gonar- 
throse, bi- ou tricompartimentaire (done non electif a 
une reconstruction du cartilage), garde une place tres 
controversee dans 1' arsenal therapeutique actuel. 



Toutefois, il est encore courant, dans la pratique 
quotidienne, d'etre confronte a une gonarthrose 
debutante, avec ou sans lesions meniscales (souvent 
degeneratives), chez un sujet en echec d'un traitement 
medical pourtant bien conduit. 

La situation la plus delicate concerne surtout les 
sujets juges encore « jeunes » pour une arthroplastie ou 
qui ne souhaitent pas encore realiser ce type de geste. 

Le praticien peut lui-meme douter de l'indication d'une 
arthroplastie face a une absence de correlation radio- 
clinique. Que faire dans cette situation ? Est-ce que le 
«nettoyage de l'articulation du genou par arthrosco- 
pie » (code : NLJC001, 154,24 €) apporte une amelio- 
ration de la fonction motrice et de la douleur associee a 
l'arthrose du genou? Doit-on realiser un debridement 
ou un lavage, une synovectomie, une regularisation 
des lesions meniscales associees ? Aucune meta-analyse 
ne permet de repondre clairement a ces questions. 

Certes, les techniques arthroscopiques dites de 
« debridement » ou de « lavage » produisent moins de 
douleurs postoperatoires et le temps de recuperation 
est plus rapide que les techniques a ciel ouvert. 

Les lesions chondrales en clapets, les osteo- 
phytes, les chondromes secondaires eventuels et les 
lesions meniscales degeneratives sont accessibles, 
en particulier au niveau du genou, aux techniques 
arthroscopiques. 

Toutefois, tous ces gestes ne peuvent, en aucun cas, 
arreter ou freiner le processus evolutif inherent a la 
maladie. 

L'interet «theorique» du debridement-lavage arti- 
culaire sous arthroscopie est d'eliminer les composants 
chimiques et mecaniques qui participent a la physio- 
pathologie de l'arthrose. La faible morbidite de ces 
gestes arthroscopiques ne suffit pas a les valider dans 
la notion de la balance risque/benefice et n'ont, a ce 
jour, jamais ete corrobores par des etudes de niveau de 
preuve suffisants. 

Bien que la douleur et les fonctions puissent etre 
ameliorees pour une certaine periode postoperatoire, 
il est convenu par l'operateur avec son patient que les 
symptomes reviendront au fil du temps. 

Chang et al. [18], en 1993, ont compare le debride- 
ment par rapport a un lavage seul et ont constate que 
le debridement des tissus mous n'a pas contribue a un 
meilleur resultat que le lavage seul dans le traitement 
de la gonarthrose, a l'exception d'un sous-groupe par- 
ticulier presentant des lesions meniscales associees. 

Hubbard et al. [19], en 1996, ont montre que le 
debridement arthroscopique fournit des resultats plus 
efficaces pour une lesion localisee sur le condyle femo- 
ral medial que le lavage arthroscopique isole, mais 
l'etude etait de faible qualite methodologique. © 
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Siparsky et al. [20], en 2007, ont mis en evidence 
dans une revue de la litterature que le debridement 
arthroscopique des lesions meniscales dans les genoux 
avec une arthrose debutante peut avoir une certaine 
utilite; mais, ils rappellent que l'arthroscopie ne 
devrait pas etre utilisee comme traitement de routine 
pour tous les patients souffrant d'arthrose du genou. 

Moseley et al. [21] a realise en 2002 une etude ran- 
domisee en double-aveugle (patients et investigateurs) 
controlee contre placebo pour evaluer l'efficacite de 
la chirurgie arthroscopique du genou pour soulager 
la douleur et ameliorer la fonction chez les patients 
souffrant d'arthrose. Cette etude met en evidence 
que le lavage arthroscopique, avec ou sans debride- 
ment, n'apporte aucun benefice dans l'amelioration de 
la douleur au genou et de sa fonction. Toutefois, un 
risque modere de biais d' interpretation a ete identifie 
dans cette etude. Maravic et al. [22], en 2003, ont rea- 
lise une analyse critique de l'etude de Moseley. 

Wiroon et al. [23], en 2009, ont note que le debride- 
ment arthroscopique n'a aucun avantage significatif dans 
1' arthrose du genou. Cependant, quelques indications 
restent a evaluer. En effet, il pourrait y avoir des groupes 
de patients ou des niveaux de severite de la maladie pour 
laquelle 1' intervention pourrait etre efficace. 

Le ministere de la Sante canadien [24], en 2005, a 
conduit une analyse complete de la litterature sur le 
sujet. Le but de cette etude etait de determiner l'effica- 
cite et les effets indesirables du lavage arthroscopique 
et le debridement (avec et sans meniscectomie) pour 
traiter les symptomes de l'arthrose du genou et de pro- 
ceder a une analyse economique si la preuve de l'effi- 
cacite peut etre etablie. Selon les experts canadiens, le 
debridement arthroscopique du genou serait efficace 
pour l'arthrose du compartiment medial. Cependant, 
toutes les autres indications devraient etre reexami- 
nees en vue de prouver que le debridement arthros- 
copique n'est pas efficace. En effet, les etudes restent 
de faibles niveaux de preuves sur l'efficacite du debri- 
dement avec meniscectomie partielle dans le cas de 
lesions meniscales dans l'arthrose du genou. 

L'evaluation de 2005 par le Wessex Institute [25] au 
Royaume-Uni, sur le lavage arthroscopique, a conclu 
que la preuve scientifique est insuffisante (en raison de 
la faible puissance des etudes dans la litterature) pour 
comparer les effets cliniques de l'arthroscopie lavage 
pour l'arthrose du genou. En l'absence de preuves 
suffisantes, cependant, les auteurs suggerent que les 
decisions medicales peuvent etre basees sur les options 
cliniques suivantes : 

• ne pas realiser d' intervention; 

• proposer des traitements moins invasifs d'abord, 
© puis une arthroscopie ; 



• en cas d'arthrose severe, l'arthroscopie a ete propo- 
see a visee « symptomatique » en attendant un geste 
chirurgical conservateur (osteotomie) ou non conser- 
vateur (l'arthroplastie) ; la encore, ces indications ne 
sont supportees par aucune preuve scientifique et ne 
font pas l'objet d'un consensus professionnel. 

En conclusion 

Il n'existe, actuellement, aucune preuve scientifique 
que le debridement ou le lavage arthroscopique donne 
un avantage significatif par rapport a la prise en charge 
«medicale » de l'arthrose du genou. 

Arthrite bacterienne 

Generalites 

L' arthrite septique est une urgence diagnostique et the- 
rapeutique. Le pronostic reste sombre de maniere gene- 
rale puisque la mortalite est superieure a 10 % [26] et 
les sequelles sont presentes dans plus de 50 % des cas. 

L' arthrite septique affecte le plus souvent le genou, 
qui represente environ 50 % des cas, puis, par ordre 
decroissant de frequence, la hanche, l'epaule et le 
coude, bien qu'en pratique n'importe quelle surface 
articulaire puisse etre touchee. 

Le diagnostic et le traitement doivent etre rapides 
pour eviter, d'une part la mise en jeu du pronostic vital 
et, d' autre part la morbidite a long terme (la destruc- 
tion du capital osseux et cartilagineux), l'osteonecrose 
secondaire, l'arthrose secondaire, et, bien sur, la rai- 
deur articulaire. 

Les avantages de l'arthroscopie sont nombreux : 
prelevements profonds permettant 1' identification 
bacteriologique, synovectomie, lavage articulaire. En 
fonction de revolution, des arthroscopies iteratives 
peuvent etre realisees. 

Genou 

Goldenberg et al. [27] ont trouve une difference signi- 
ficative entre le drainage chirurgical a ciel ouvert et 
le drainage ferme (ou percutane) en ce qui concerne 
la morbidite, avec des resultats en faveur du drai- 
nage percutane. Ils soulignent toutefois que le drai- 
nage percutane est interessant si revolution septique 
reste favorable. Toutefois, en cas d'echec de la tech- 
nique percutanee, les reprises chirurgicales tardives 
sont de mauvais pronostic. 

L'arthroscopie trouve sa place entre la chirurgie a 
ciel ouvert et la seule ponction-drainage percutanee. 
Bussiere et Beaufils [28] sont favorables a une arthros- 
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copie «agressive» et precoce. Ils demontrent que 
l'arthroscopie permet une identification bacteriolo- 
gique plus efficace (guerison de l'infection, ameliora- 
tion de la fonction) et que les resultats fonctionnels 
sont meilleurs qu'apres arthrotomie. 

Autres articulations 

En theorie, le lavage arthroscopique et la synovec- 
tomie reductrice ont pour but de reduire 1' inocu- 
lum bacterien. La synovectomie se doit d'etre la 
plus large possible; son indication reste discutee, 
en particulier au stade precoce. Un effondrement 
des fausses membranes, un drainage abondant de 
plusieurs litres de serum physiologique est recom- 
mande par un consensus professionnel. Enfin, il est 
toujours indispensable de realiser au cours de l'ar- 
throscopie des prelevements profonds, des biopsies 
de la synoviale, meme si une antibiotherapie a ete 
debutee. 

Stutz et al. [29, 30] ont propose une classi- 
fication du stade evolutif en fonction de l'etat 
arthroscopique. 

Classification de Gachter : 

• Stade 1 : opacite du liquide, rougeur de la synoviale, 
petechies. 

• Stade 2 : inflammation severe : pus, depots fibrineux. 

• Stade 3 : cloisonnement articulaire. 

• Stade 4 : pannus infiltrant le cartilage ± decollement 
cartilagineux ; radiologiquement, il existe une osteo- 
lyse sous-chondrale (figure 10). 

La place de l'arthroscopie a ete discutee au sympo- 
sium de la SFA en 2005 [31]. Les auteurs ont convenu 
que le traitement chirurgical en premiere intention sera 
le plus souvent realise par arthroscopie, voire repete 
par la suite. Cependant, la simple ponction evacuatrice 
garde sa place dans les stades debutants. 

Il existe peu de donnees prospectives comparant les 
deux approches et la litterature est largement retros- 
pective. Dans une revue de la litterature disponible, 
Manadan et al. [32] notent qu'en l'absence d'essais cli- 
niques prospectifs randomises, il n'y a pas de preuves 
scientifiques suffisantes pour recommander une prise 
en charge chirurgicale premiere dans la prise en charge 
initiale de l'arthrite septique. 

Par ailleurs, il semblerait qu'un delai de 1 semaine 
soit fixe pour que l'arthroscopie soit la plus efficace. 

Concernant les suites operatoires, la question 
de l'immobilisation et de l'appui reste encore sans 
reponse. En effet, la litterature est nettement en faveur 
de la mobilisation precoce. Quant a l'appui, les auteurs 
sont partages, les remaniements cartilagineux dans 




Figure 10. Arthrite bacterienne de cheville gauche, homme 
65 ans, diabetique insulino-requerant, prise en charge preco- 
cement a J + 1 , deces du patient a J + 2. On remarque I'aspect 
infiltre hematique de la synovie correspondant au stade I de 
Gachter. 



l'arthrite septique poussent a proteger l'articulation de 
toute contrainte, pendant toute la duree du traitement 
antibiotique. 

En conclusion, l'etude de la litterature semble 
montrer que l'etape la plus importante est l'iden- 
tification du germe : les prelevements effectues 
sous arthroscopie ont une fiabilite superieure a 
ceux effectues par ponction isolee. La prise en 
charge doit done etre effectuee en urgence. L'acces 
a l'arthroscopie, en pratique, depend done, d'une 
part, surtout des habitudes des equipes multidis- 
ciplinaires (prise en charge medicale initiale ou en 
arthroscopie premiere). 

Conclusion generate 

Les indications de la chirurgie arthroscopique dans 
les pathologies medicales restent exceptionnelles ; elles 
doivent etre discutees dans le cadre de balance risque/ 
benefice, et ce d'autant que pour certaines patholo- 
gies ces indications ne sont pas corroborees par des 
niveaux de preuve scientifique suffisants; en particu- 
lier, dans la prise en charge de l'arthrose, et surtout au 
niveau du genou, il n' existe actuellement aucune meta 
analyse qui puisse valider les indications de gestes tels 
que lavage articulaire, chondroplastie, shaving, regu- 
larisation meniscale pourtant encore regulierement 
pratiques en France. 

Les indications, enfin, des techniques arthrosco- 
piques dans ces pathologies medicales doivent etre 
discutees dans un cadre multidisciplinaire, en parti- 
culier dans les arthrites rhumatoi'des et les arthrites 
septiques. 
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Resume 

La pathologie scapulo-thoracique est dominee par le syndrome 
d'accrochage scapulo-thoracique qui associe douleur et craquement 
a la mobilisation scapulaire. La douleur est le plus souvent situee a 
Tangle supero-medial de la scapula. La cause la plus frequente en est 
la bursite infra-serratique, mais d'autres anomalies des parties molles 
ou osseuses doivent etre recherchees. Le scanner 3D est le comple- 
ment d'imagerie le plus sensible pour deceler une anomalie osseuse. 
Le traitement premier est medical avec renforeement musculaire 
et anti-inflammatoires par voie generale ou en infiltration locale. 
Ce traitement doit etre poursuivi 6 a 1 2 mois avant d'envisager un 
traitement chirurgical qui sera preferentiellement endoseopique. 
La eontre-indication principal de I'endoscopie scapulo-thoracique est la 
volumineuse tumeur osseuse a cause du risque de lesion maligne focale 
et du risque de dissemination lors d'une intervention sous endoscopie. 
Le traitement endoseopique de eet accrochage se fait en decu- 
bitus lateral, bras en extension, rotation interne (« chicken wing 
position ») avee un trocart sous I'epine en dehors du muscle tra- 
peze et un trocart superieur au tiers proximal de la ligne joignant 
Tangle supero-medial de la scapula a Tacromion introduit en va 
et vient. Cette technique permet de realiser sous endoscopie la 
bursectomie et la resection de Tangle supero-medial de la scapula. 
Les resultats sont habituellement bons avec un retour aux aeti- 
vites sportives des 2 mois, mais un craquement persistant dans 
80 % des cas en depit de la disparition des douleurs. 

Mots cles : Endoscopie scapulo-thoracique. - Arthroseopie. 
- Technique chirurgieale. 



Introduction 

L’espace scapulo-thoracique peut presenter des ano- 
malies osseuses ou des parties molles qui entrainent un 
accrochage scapulo-thoracique parfois douloureux. 

Le traitement medical institue en premiere inten- 
tion est parfois inefficace et le traitement chirurgical 
peut etre indique. Dans les cas les plus frequents de 
bursite isolee, la bursectomie associee a la resection 
de l’angle supero-medial de la scapula peut mainte- 
nant etre realisee sous endoscopie pour un resultat 



Abstract 

Snapping scapula is a painful crepitus that occurs during active 
scapular motion. Pain is mostly located at the superomedial angle 
of the scapula. The main etiology is the bursitis of the infraserra- 
tus bursa between the serratus anterior and the chest wall, but 
other soft tissue or bony abnormalities should be evocated. 3D 
CT-scan is the most sensible exam to assess bony abnormality. 
First treatment is physiotherapy with strengthening of the stabi- 
lisators of the scapula, with anti-inflammatory drugs or corticoid 
injection. This treatment is uselly poursued for 6 to 12 months 
before undergoing surgical treatment which is mainly endoscopic. 
The main contra-indication of the endoscopic treatment is the 
big bone tumor which is at risk of malignancy and at risk of 
dissemination while undergoing endoscopic surgery. 

Endoscopic treatment of the snapping scapula is undergone 
in prone position, with the arm in a chicken wing position. The 
inferior portal is under the spine of the scapula, lateral to the 
trapezius muscle. The superior portal is located at the medial 
third of the line between the superomedial angle of the scapula 
and the acromion, introducted in an in-and-out technique. This 
technique enables endoscopic bursectomy and bony ressection 
of the superomedial angle of the scapula. 

Results are usually good, and return to sport activities is done 
after 2 months, but a crepitus remains in 80 percents of patients, 
usually painless. 

Key words: Scapulothoracic endoscopy. - Arthroscopy. - Surgical 
technic. 



plus rapide et moins delabrant qu’une chirurgie a 
ciel ouvert. 

Anatomie scapulo-thoracique 
normale 

Muscles 

L’espace scapulo-thoracique est un espace de glisse- 
ment situe entre la face profonde de la scapula et la 
face posterieure du gril thoracique. 



Techniques en arthroseopie du membre superieur 
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Au bord superieur de la scapula, on trouve les 
muscles suspenseurs qui sont le faisceau superieur du 
muscle trapeze et le muscle elevateur de la scapula en 
dedans. 

Au bord medial de la scapula, les muscles rhom- 
boi'des (mineur et majeur) en profondeur et le faisceau 
inferieur du muscle trapeze en superficie relient la sca- 
pula au rachis thoracique. 

A la face profonde de la scapula, le muscle sous- 
scapulaire relie la scapula a l’humerus et proche de la 
cage thoracique, le muscle serratus anterieur relie la 
scapula a la face laterale des cotes. 

Nerfs 

Trois nerfs passent a proximite de cette articulation 
(figure 1) : 

• le nerf suprascapulaire est le plus anterieur, quitte 
la face posterieure de la racine C5 pour cheminer en 
arriere jusqu’a l’incision coracoidienne en dedans de la 
coracoide pour passer a la face posterieure de la sca- 
pula dans la fosse suprascapulaire ; 

• le nerf dorsal de la scapula chemine verticalement 
sous les muscles elevateurs de la scapula et rhomboi'des 
qu’il innerve ; 

• le nerf spinal accessoire qui innerve le muscle trapeze 
chemine sous ce muscle, en dedans de la scapula et le 
long du bord libre du trapeze. A sa partie superieure, il 
est situe entre 33 et 50 % de la ligne joignant la ligne 
des epineuses a l’acromion [8] et a sa partie inferieure, 
il chemine le long du bord libre du muscle trapeze [5]. 

Bourses sereuses 

Plusieurs etudes anatomiques ont porte sur la descrip- 
tion des bourses de la region qui peuvent etre causes de 
bursite, et done de zones pathologiques. 



Deux bourses sont retrouvees de fagon constante 
[9, 14, 29], il s’agit des bourses infraserratique (entre le 
serratus anterieur et la cage thoracique) et supraserra- 
tique (entre le serratus anterieur et le sous-scapulaire). 

Une a 4 bourses complementaires sont egalement 
retrouvees de maniere inconstante [9] : 

• deux a l’angle supero-medial de la scapula, une au- 
dessus et une au-dessous du muscle serratus anterieur; 

• la bourse trapezoi'de est situee sous le muscle trapeze 
au niveau de l’epine de la scapula et une bourse peut 
etre retrouvee a l’angle inferieur de la scapula dans 
l’espace sous-serratique. 

r 

Etiologie 

La pathologie scapulo-thoracique peut etre causee 
par une anomalie osseuse ou une anomalie des parties 
molles, parmi lesquelles la bursite est la cause la plus 
frequente (tableau 1). 

Anomalies osseuses 

Anomalie de la scapula 

La scapula presente une angulation moyenne dans 
le plan sagittal inferieur a 35° au niveau de sa por- 
tion au-dessus de l’epine. Sur 700 scapulae seches, 
Edelson [6] retrouve 8,5 % d’angulation superieure 
a 35°. Il retrouve 6 % d’excroissance du bord supe- 
rieur de la scapula appele tubercule de Luschka. Une 
autre excroissance en forme de corne de rhinoceros, 
a la partie inferieure de la scapula sur l’insertion du 
muscle grand rond, est retrouvee dans 22 % des sca- 
pulae. Ces anomalies peuvent etre les causes du syn- 
drome d’accrochage scapulo-thoracique, tout comme 
les osteochondromes, tumeur la plus frequente de la 
face anterieure de la scapula [22]. On ne retrouve pas 
forcement ces anomalies classiques, mais on retrouve 



muscle elevateur de la scapula 



muscle rhomboi'de mineur 



muscle rhomboi'de majeur 
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Figure 1. Anatomie musculaire et nerveuse de I'articulation scapulo-thoracique. 
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Tableau 1 

Etiologies de I'accrochage scapulo-thoracique. 



Anomalies osseuses 


Anomalies des parties molles 


Autres 


Scapula : 

Enthesopathie 
Angle superieur > 35° 

Tubercule de Luschka (angle superieur) 
Excroissance en corne de rhinoceros (angle 
inferieur) 

Osteochondrome de la face anterieure 


Bursite infraserratique superieure 
ou inferieure 
Atrophie musculaire : 

- Serratus anterieur (paralysie de Charles 
Bell) 

- Subscapularis 
Elastofibrome du gril thoracique 
Tuberculose costale 


Anomalie posturale 
Pathologie acromio- 
claviculaire 
Pathologie de la coiffe 
des rotateurs 


Cotes : 

Cal vicieux des cotes 

Resection de la premiere cote (suites 

de chirurgie du defile thoracobrachial) 







plus frequemment des reactions osseuses a type d’en- 
thesopathie sur le bord medial de la scapula, preferen- 
tiellement au bord superieur [9]. 

La pathologie acromio-claviculaire peut egalement 
etre en cause, probablement par hyperutilisation de 
cette articulation par defaut de mobilite acromio-cla- 
viculaire [4, 19]. 

Anomalies du gril costal 

Des cals vicieux des arcs posterieurs de cote [25] ou 
une zone de resection d’arcs posterieurs des cotes [21] 
ont ete decrits comme cause d’accrochage scapulo- 
thoracique. Sur une serie de 100 resection de la pre- 
miere cote pour syndrome du defile thoraco-brachial, 
Wood [30] retrouve 13 cas d’accrochage scapulo-tho- 
racique necessitant un traitement chirurgical. 

Pathologie des parties molles 

Bursites 

La bursite scapulo-thoracique semble la cause la 
plus frequente du syndrome d’accrochage scapulo- 
thoracique [16]. La bourse principalement en cause 
est la bourse infraserratique, au bord supero-medial de 
la scapula, sauf dans la pathologie d’hyperutilisation 
dans les sports de lancer ou la bursite au bord inferieur 
de la scapula semble plus frequente [24]. 

En cas d’absence d’anomalie osseuse ou musculaire, 
c’est le diagnostic de bursite qui est retenu comme 
cause de I’accrochage scapulo-thoracique. 

Pathologie musculaire 

L’atrophie musculaire, notamment celle du serratus 
anterieur lors de la compression du nerf thoracique 



long, celle du muscle subscapulaire apres fusion sca- 
pulo-humerale [14] peuvent engendrer un accrochage 
scapulo-thoracique par amincissement des muscles de 
l’espace scapulo-thoracique. 

Les lesions de la coiffe de rotateurs ont egalement 
ete rapportees comme cause secondaire possible [19]. 

Autres 

L’elastofibrome est une tumeur du mur thoracique qui 
peut etre retrouvee comme cause de syndrome d’ac- 
crochage scapulo-thoracique [10]. La tuberculose cos- 
tale, avec ou sans abces caseeux, a ete reportee comme 
cause egalement possible [14]. 

Des problemes posturaux ont ete evoques pour 
expliquer I’accrochage scapulo-thoracique chez les 
jeunes filles en fin de croissance [17]. 

Clinique 

Description clinique 

Le syndrome d’accrochage scapulo-thoracique est un 
diagnostic clinique. II a ete decrit la premiere fois en 
1867 par Boinet [2] comme une « crepitation rude» 
lors de mouvements volontaires de la scapula. On 
doit a Mauclaire [13] la distinction clinique fine entre 
le froissement, physiologique, et le frottement ou le 
craquement qui sont pathologiques. En effet, le frois- 
sement est per^u de maniere occasionnelle et totale- 
ment asymptomatique lors d’un examen de routine 
[14]. L’accrochage scapulo-thoracique est considere 
comme pathologique lorsqu’il est douloureux. II est 
important de noter que 30 % de la population gene- 
rale presente un froissement scapulo-thoracique non 
douloureux [9]. 
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Examen clinique 

La plainte fonctionnelle est typiquement une epaule 
douloureuse avec craquement a la mobilisation active 
de la scapula. L’interrogatoire recherchera le mode de 
debut, notamment la notion d’un traumatisme et la 
duree devolution du craquement douloureux. Ce cra- 
quement survient classiquement lors des efforts repe- 
tes ou lors des activites realisees au-dessus de la tete. 

L’examen clinique est celui d’un examen de l’epaule, 
avec d’abord une recherche d’une deformation et 
d’une anomalie de la mobilite. Le craquement sca- 
pulo-thoracique est reproduit par des mouvements 
volontaires et habituellement non reproductible par 
la mobilisation passive de la scapula sur le gril tho- 
racique. Le site douloureux est le plus frequemment 
situe a l’angle supero-medial de la scapula [15] mais 
il peut etre egalement situe a l’angle inferieur, notam- 
ment chez les sportifs de lancer [24]. On recherchera 
un comblement de l’espace scapulo-thoracique ou un 
pseudo-decollement de la scapula : pseudo- « winging 
scapula ». 

L’ examen clinique recherchera egalement des ano- 
malies plus classiques de l’epaule : pathologie acro- 
mio-claviculaire ou coiffe des rotateurs. Une anomalie 
neurologique, notamment paralysie du serratus ante- 
rieur (paralysie de Charles Bell) avec decollement de 
la scapula lors de l’appui, bras en antepulsion doit etre 
recherchee. 

Au terme de l’examen clinique, le diagnostic d’ac- 
crochage scapulo-thoracique peut etre porte et la 
recherche etiologique va s’appuyer sur des examens 
d’imagerie centres sur l’espace scapulo-thoracique. 



comme habituellement pour ne pas meconnaitre une 
anomalie osseuse du bord medial de la scapula, zone 
concernee dans la majorite des anomalies osseuses des 
accrochages scapulo-thoraciques. Sans a presente le cas 
d’un patient dont l’imagerie etait negative en position 
standard, mais un scanner realise en position d’arme 
du bras a permis de mettre en evidence un tubercule de 
Luschka en coupes natives et en 3D [23]. 

Mozes a etudie 26 cas d’accrochages scapulo-tho- 
raciques par des radiographies standards, scanner 
simple et scanner 3D et trouve une sensibilite respec- 
tive de 27 %, 42 % et 100 % [15] dont 18 anomalies 
de l’angle supero-medial (figure 2), 3 epaississements 
du bord medial de la scapula, 2 associations d’anoma- 
lie de l’angle supero-medial et epaississement du bord 
medial, 2 excroissances en «corne de rhinoceros » et 
1 anomalie de la base de la coracoi'de. Meme si une 
anomalie osseuse n’est pas aussi souvent retrouvee 
dans la litterature [16, 17], le scanner 3D peut etre 
considere a l’heure actuelle comme l’imagerie de refe- 
rence pour un accrochage scapulo-thoracique [9]. 

Autres imageries 

L’IRM permet de retrouver une bursite localisee [9], 
mais est peu utilisee en routine [5, 9]. Elle est recom- 
mandee en cas de scanner 3D normal [11]. 

Saobeiro decrit l’utilisation de fluoroscopie continue 
pour etudier par un examen dynamique l’accrochage 
scapulo-thoracique [21]. 

L’echographie peut egalement etre utilisee pour 
retrouver une bursite et guidee une infiltration de cor- 
ticoi'de [21], mais son utilisation semble rare. 



Imagerie 

Radiographies standard 

Les radiographies standard ont rapidement montre 
leurs limites. Il est neanmoins habituel de prescrire des 
radiographies de la scapula de face et de profil, afin 
de rechercher une fermeture de l’angle supero-medial 
(<142°), un tubercule de Luschka ou un osteochon- 
drome a la face interne de la scapula. 

Scanner 

Le scanner est l’examen le plus performant pour dia- 
gnostiquer une anomalie osseuse et plusieurs publica- 
tions ont mis l’accent sur des techniques particulieres 
permettant d’ameliorer la sensibilite de cet examen. 
Tout d’abord le scanner doit concerner la scapula et ne 
doit pas etre centre sur l’articulation gleno-humerale 



Traitement medical 

En l’absence d’importante anomalie anatomique, le 
traitement medical est institue en premier lieu pour 
une duree de 6 a 12 mois [9]. 




Figure 2. Epaississement du bord supero-medial de la scapula 
gauche. 
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Le traitement etiologique doit etre entrepris en cas 
d’atrophie musculaire ou de problemes posturaux. 

Le traitement medical comprend la modification du 
geste responsable, les medicaments antalgiques et anti 
inflammatoires, la reeducation et les infiltrations de 
corticoi'des. 

Les exercices de reeducation sont bases sur le ren- 
forcement musculaire des muscles serratus anterieur 
et sous-scapulaire avec exercices de posture [11]. En 
cas d’echec, l’infiltration de corticoi'des plus ou moins 
associes a un anesthesique local peut etre realisee dans 
l’espace serratique anterieur au point douloureux. 
Cette infiltration peut etre realisee avec ou sans echo- 
guidage [21]. 

Les tumeurs sont bien sur une contre-indication au 
traitement medical et une indication de traitement 
chirurgical d’emblee. Compte tenu du risque de chon- 
drosarcome de bas grade [22], la resection tumorale a 
ciel ouvert reste preferable. 

Traitement chirurgical a ciel 
ouvert 

Le traitement de l’accrochage scapulo-thoracique doit 
etre etiologique lorsqu’il existe une anomalie muscu- 
laire, comme une paralysie de Charles Bell. 

Le premier traitement chirurgical de l’accrochage 
scapulo-thoracique a ete propose par Mauclaire [13] et 
consistait en une plastie musculaire seule. Rapidement 
Milch proposa une exerese osseuse associee pour sup- 
primer le conflit, notamment dans les cas d’anomalie 
osseuse de la scapula a l’origine du syndrome [14]. 

Le traitement chirurgical d’un cal vicieux des cotes 
n’a pour l’instant ete decrit que par une technique a ciel 
ouvert [25]. Le traitement chirurgical a ciel ouvert reste 
preferable dans les cas de tumeur osseuse a cause du 
risque de tumeur maligne et de difficult^ technique [22], 
mais dans tous les autres cas de syndrome d’accrochage 
scapulo-thoracique resistant au traitement medical, le 
traitement endoscopique s’est largement developpe ces 
20 dernieres annees pour devenir progressivement le 
traitement chirurgical de reference [27]. 

Traitement endoscopique 

Le premier traitement endoscopique de l’accrochage 
scapulo-thoracique a ete publie par Ciullo en 1992 [4] 
et la technique a ete perfectionnee apres differentes 
etudes anatomiques [1, 3, 12, 20, 29] permettant de 
trouver le positionnement adequat des trocarts pour 
realiser l’endoscopie et atteindre le bord supero-medial 
de la scapula et le resequer en securite sans risque pour 
les structures nerveuses adjacentes [27]. 



Indications 

Le traitement endoscopique de l’accrochage scapulo- 
thoracique est indique en cas de resistance au traite- 
ment medical bien suivi plus de 6 mois et pour des 
causes de bursite ou d’excroissances osseuses sca- 
pulaires de faible volume et sans risque de tumeur 
maligne. Pour les osteochondromes de volume plus 
important, la resection du pedicule peut etre tentee 
sous endoscopie a la fraise motorisee [28], ou realisee 
sous endoscopie et resequee par une technique mini- 
open a l’aide d’un ciseau a frapper [18]. 

Les cals vicieux costaux ou les tumeurs trop volu- 
mineuses ou a risque de malignite sont des contre- 
indications au traitement endoscopique, de meme 
que l’insuffisance respiratoire a cause du risque de 
pneumothorax. 

Installation 

L’intervention est menee sous anesthesie generate. Le 
patient est installe en decubitus lateral trois-quart 
anterieur avec le bras en rotation interne, en position 
« chicken wing » pour decoder le bord spinal de la sca- 
pula et ouvrir l’espace serratique anterieur. Les reperes 
osseux sont notes au crayon dermographique : la ligne 
des epineuses, les contours de la scapula, l’epine de la 
scapula ainsi que la ligne de l’angle supero-medial de 
la scapula et l’acromion. On note egalement le bord 
libre du faisceau inferieur du trapeze (figure 3). 

Certains auteurs proposent de commencer par une 
arthroscopie gleno-humerale et sous-acromiale pre- 
miere en traction laterale [27], ce qui ne nous semble 
pas systematique sans point d’appel au niveau de ces 
articulations. 

L’ installation en decubitus ventral est possible pour 
une intervention bilaterale. On se trouve alors en dif- 
ficulte pour decoder le bord medial de la scapula. On 
peut alors utiliser un crochet introduit au niveau de 




Figure 3. Installation en decubitus lateral et position « chicken 
wing». Reperes osseux. 
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l’epine de la scapula pour ouvrir l’espace serratique 
anterieur [26]. Cette possibility semble toutefois assez 
exceptionnelle. 

Voies d'abord endoscopiques 

L’endoscopie est generalement realisee par 2 trocarts 
situes en fonction de la zone a traiter. 

En cas pathologie a la partie inferieure de l’articu- 
lation scapulo-thoracique, les trocarts sont situes a 2 
ou 3 cm en dedans du bord medial de la scapula [7], 
tangentiel au plan des cotes. Le fait de placer le tro- 
cart sous l’epine de la scapula est generalement admis 
comme sur par rapport aux nerfs de la region [7, 12, 
20], bien que Desmoineaux et Wallach proposent que 
les trocarts inferieurs sous l’epine soient situes egale- 
ment en dehors du muscle trapeze pour eviter la partie 
terminate du nerf spinal [5]. 

Pour le conflit supero-medial, qui est la forme la 
plus frequente d’accrochage scapulo-thoracique, Chan 
a introduit en 2002 [3] un trocart supero-medial qui 
permet d’acceder a l’angle supero-medial de la sca- 
pula sans difficult^ [1, 5, 27], alors que les 2 trocarts 
inferieurs a l’epine peuvent etre pris en defaut pour 
atteindre l’angle supero-medial [7, 11]. 

Le trocart superieur, dit voie de Bell, doit etre 
introduit en va-et-vient pour eviter une lesion tho- 
racique. Un mandrin est introduit sous l’epine en 
dehors du muscle trapeze, visant la jonction 1/3 
proximal, 1/3 moyen de la ligne joignant l’angle 
supero-medial de la scapula a l’acromion (figure 4). 
II est important de ne pas viser la coracoi'de pour 
eviter la lesion du nerf suprascapulaire [20]. Le man- 
drin va permettre le positionnement de la chemise 
de l’endoscope par voie superieure apres incision 
cutanee en face du point de sortie du mandrin. Ainsi 
on met en place le trocart superieur qui va nous ser- 
vir dans un premier temps de trocart optique. On 
peut mettre en place une chemise courte, permettant 




Figure 4. Introduction du trocard superieur en va-et-vient sur 
le mandrin introduit par voie inferieure. 



dans un 2 e temps l’inversion des instruments pour 
finaliser la resection osseuse [5, 27]. 

La pression de gonflage de l’articulation doit etre 
moderee, 50 a 60 mmHg, car l’espace de diffusion est 
bien plus large qu’une articulation habituelle et la dif- 
fusion du liquide ne permet pas le maintien d’une pres- 
sion elevee dans l’espace de travail (espace serratique 
anterieur) (figure 5) [7]. 

Bursectomie 

Le premier geste endoscopique est la bursectomie, corres- 
pondant a la bursite infraserratique superieure ou infe- 
rieure. Elle est realisee au shaver et permet d’exposer les 
insertions musculaires le long du bord medial de la scapula. 

Resection osseuse 

Meme lors d’une bursite simple, la resection osseuse 
du bord supero-medial de la scapula est le geste rea- 
lise a ciel ouvert qui a prouve son efficacite [14]. II 
est done normal que cette resection osseuse face egale- 
ment partie des gestes realises sous endoscopie. 

Le bord supero-medial de la scapula peut etre repere 
par des aiguilles longues (aiguilles a ponction lom- 
baire), permettant de visualiser par en dessous les 
limites de resection osseuse (figure 6). Les insertions 
musculaires de la face profonde du bord supero-medial 
sont liberees a la sonde diathermique (figure 7) pour 
exposer le relief osseux qui sera reseque a la fraise 
motorisee (figure 8). 

Si la limite mediale de la resection osseuse est bien 
definie par le bord de la scapula, le bord lateral de la 
resection est plus difficile a evaluer visuellement. Pour 
eviter de se rapprocher trop pres du nerf suprascapu- 
laire, Bell a propose un repere aisement identifiable : 
le point ART ( Arthroscopic Resection Target ou cible 
de resection arthroscopique) [1]. Ce point est situe a 
la moitie de la ligne joignant le bord medial de l’epine 




Figure 5. Vue endoscopique de la bursite. 
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de la scapula et le bord inferieur. Si la fraise motorisee 
est introduite par le trocart superieur, le fait de viser 
ce point ART comme extremite de resection osseuse 
laterale permet de kisser la fraise a plus de 25 mm du 
nerf suprascapulaire. 

Apres la resection osseuse, on verifie le bon aplanis- 
sement de la region resequee en echangeant les trocarts 
optique et instrumental. A noter que le craquement 
scapulo-thoracique n’est pas reproductible sous anes- 
thesie generate, et encore moins apres gonflement sca- 
pulo-thoracique au serum physiologique. 




Figure 6. Aiguille repere pour Tangle supero-medial de la scapula. 




Figure 7. Exposition de Tangle supero-medial de la scapula. 



l 



Figure 8. Fraisage de Tangle supero-medial de la scapula. 



Suites postoperatoires 

L’ intervention peut etre realisee en ambulatoire et le 
patient rentre a son domicile avec le bras opere en echarpe 
simple. L’ echarpe est portee a la demande pour une duree 
de 1 a 2 semaines. La recuperation complete en mobi- 
lity et en force peut etre attendue entre 2 et 4 semaines. 
Neanmoins, la reprise des activites au-dessus des epaules 
et du sport doit etre evitee avant 2 mois [9]. 

Resultats 

L’accrochage scapulo-humeral est une pathologie rare 
et les series cliniques sont peu nombreuses. 

Le traitement endoscopique de l’accrochage scapulo- 
thoracique semble donner de bons resultats sur la dou- 
leur avec une EVA postoperatoire qui baisse a 2,6 et 
une amelioration constante de l’accrochage, meme si 
cet accrochage semble persister dans une faible mesure 
chez 80 % des patients [27]. L’accrochage residuel est 
generalement non douloureux. 

11 n’y a pas d’etude comparative dans les bursites 
entre bursectomie seule et bursectomie associee a une 
resection osseuse, meme si c’est cette association qui 
semble privilegiee dans les etudes les plus recentes. 

Conclusion 

L’accrochage scapulo-thoracique est une pathologie 
rare qui associe craquement et douleur a la mobilisa- 
tion active de la scapula. La cause la plus frequente 
est une bursite infra-serratique avec parfois une dis- 
crete anomalie osseuse avec epaississement de l’angle 
supero-medial de la scapula. Le traitement premier est 
medical avec essentiellement une reeducation postu- 
rale et de renforcement musculaire. En cas d’echec, le 
traitement endoscopique est indique avec bursectomie 
et resection de l’angle supero-medial de la scapula. 

Le trocart inferieur est introduit sous l’epine de la sca- 
pula et en dehors du relief du muscle trapeze pour viser 
le point situe a la jonction 1/3 proximal-1/3 moyen de 
la ligne joignant l’angle supero-medial de la scapula a 
l’acromion. Le trocart superieur est alors introduit en 
va-et-vient sur un mandrin d’arthroscopie pour eviter 
les lesions pulmonaires. 

Les resultats du traitement endoscopique sont bons sur 
la douleur et pour le retour au travail ou au niveau spor- 
tif anterieur, meme s’il persiste de nombreux cas de cra- 
quement non significatifs. Cette technique s’est imposee 
comme la technique de reference pour les accrochages 
scapulo-thoraciques douloureux, mais pour les etiologies 
tumorales, la resection a ciel ouvert reste preferable pour 
eviter le risque de dissemination d’une tumeur maligne. 
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Technique de I'arthroscopie 
du coude 

Arthroscopy of the elbow: setup , portals and exploration 

F. KELBERINE 



Resume 

Le coude est une articulation etroite dont I'exploration arthros- 
copique a longtemps ete freinee par I'apprehension de lesions 
graves neuro-vasculaires. Ces complications sont aujourd'hui en 
forte regression, grace a une technique standardisee dont I'ap- 
prentissage reste cependant difficile, d'autant que sa pratique 
demeure moins frequente que pour d'autres articulations. Dans 
ce chapitre, nous allons aborder les differentes installations pos- 
sibles, les diverses anesthesies, le materiel et nous detaillerons 
le processus operatoire. L'arthroscopie du coude demeure une 
pratique exigeante mais offre un interet majeur pour un certain 
nombre de pathologies articulaires. 

Mots cles : Arthroscopie. - Coude. - Complications. - Technique 
chirurgicale. 



Introduction 

L'articulation du coude est etroite, serree et entouree 
d'un riche environnement vasculo-nerveux. Suite aux 
travaux anatomiques et aux rapports des series cli- 
niques, la technique de l'arthroscopie du coude s'est 
standardisee pour en minimiser les risques. Le taux de 
complications potentiellement graves est ainsi passe de 
pres de 14 % [4, 16, 19] a moins de 5 %, y compris 
chez les debutants [11]. La courbe d'apprentissage 
reste cependant difficile [3, 8, 10], d'autant que sa 
pratique est plus rare que pour les autres articulations. 

Le bilan preoperatoire repose sur une imagerie 
de contraste (arthro-scanner plus qu'arthro-IRM) 
qui permet d' analyser la conformation osseuse et le 
contenu articulaire. II permet de planifier le geste tech- 
nique en fonction des indications. 

La capsule articulaire represente l'espace de travail 
arthroscopique et englobe trois articulations (figure 1). 
On y distingue une chambre anterieure, une posterieure, 
des gouttieres para-olecraniennes et des recessus pos- 
tero-externe et pericapital (autour de la tete radiale). 



Abstract 

The elbow is a tight joint, surrounded by a dense neurovascu- 
lar network. For years, its arthroscopic exploration has been 
hampered by a significant risk of neurovascular injury. These 
complications now decrease considerably thanks to a stan- 
dardized technique which still requires a difficult learning, 
especially as the practice is less common than for other joints. 
In this chapter, we present the different patient's positioning, 
the anesthesia as well as the equipment and we detail the 
surgical procedure. The elbow arthroscopy remains a deman- 
ding technique which provides a major interest for a number 
ofdiseases. 

Key words: Arthroscopy. - Elbow. - Complications. - Surgery 
technique. 



Materiel 

L'arthroscope et 1' instrumentation de diametre 4 mm 
sont habituellement utilisables dans l'arthroscopie du 
coude. En cas d' articulation serree, le materiel grand 
angle de 2,7 mm s'avere necessaire. 

L'arthropompe s'avere le plus souvent inutile. Si elle 
est utilisee, elle doit l'etre a faible pression (20 mmHg). 
II est interessant de conserver les voies d'abords a 
l'aide de canules [8]. 

Anesthesie 

Elle varie en fonction de 1' installation, de l'indication 
et de 1' experience du chirurgien. 

L' anesthesie locale pure a ete proposee pour des 
gestes simples realises par un chirurgien experiment^ 
[9, 15] ; elle n'est pas a recommander. 

L' anesthesie regionale par bloc plexique autorise les 
interventions sous garrot. Cependant, un geste difficile 
ou prolonge rend inconfortable la position en decubi- 
tus lateral du patient. Mais surtout, le bilan neurolo- 
gique postoperatoire immediat n'est pas realisable. 
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Pour ces raisons, nous preferons l'anesthesie gene- 
rale, plus confortable tant pour le patient que le chirur- 
gien, quelles que soient 1' installation du patient et la 
duree operatoire. 

Installation 

Elle conditionne la securite du patient, le confort pour 
l'equipe chirurgicale et 1' accessibility maximale du 
coude. 

II existe trois installations possibles. 

Decubitus dorsal 

La premiere installation est le decubitus dorsal, avec 
l'epaule decalee en bord de table, le bras en abduc- 
tion a 90°. Une traction verticale de la main (a l'aide 
d'un systeme non sterile) laisse le coude dans le vide 
a 90° de flexion [1]. Pour des gestes simples, il est 
possible de se passer de traction [14]. Le membre 
superieur sur une table a bras est maintenu par un 
aide. L'abord du compartiment anterieur est facile 
et confortable pour le praticien qui travaille assis. 
L'ecoulement declive du liquide d'irrigation pre- 
sente ses ennuis classiques (buee, fautes d'asepsie). 
Enfin, le coude est suspendu, instable et peu mobi- 
lisable avec la difficulte d'explorer le compartiment 
posterieur. 

Decubitus ventral [2, 17] 

La deuxieme installation est le decubitus ventral, ou 
l'epaule est en abduction a 90° avec le bras soutenu 
par un appui large. Le coude flechi spontanement 
a 90° et l'avant-bras pend librement. Le coude est 
stable et mobilisable facilitant l'acces aux differents 
compartiments. Point important, l'exploration du 
compartiment anterieur dans cette position necessite 




Figure 1. Capsule articulaire englobant trois articulations. 
A et B. Insertions capsulaires anterieure et posterieure. 



un apprentissage propre car les gestes sont inverses : 
sur l'ecran, l'articulation est vue de face alors que le 
chirurgien se trouve a la face posterieure du coude 
(figure 2). Cette installation permet une conversion 
chirurgicale a ciel ouvert si necessaire. Mais elle est 
plus compliquee pour les anesthesistes. 

Decubitus lateral [2,7,14] 

La troisieme installation est le decubitus lateral, tout 
en laissant acces aux voies respiratoires, permet la 
meme accessibility au coude. Le patient allonge sur le 
cote sain, le bras en antepulsion a 90°, soutenu par un 
appui, le coude se flechit et l'avant-bras pend natu- 
rellement. Il s'agit de notre installation preferentielle 
(figure 3). 

Un bandage de l'avant-bras diminue la tendance a 
1' infiltration des parties molles. Un garrot pneuma- 
tique, place a la racine du membre au niveau de l'ap- 
pui-bras, est gonfle apres vidange vasculaire. 

Il est utile de marquer au crayon dermographique 
reperes et voies d'abord avant la diffusion du liquide 
d'irrigation qui peut les masquer : 




Figure 2. Installation en decubitus lateral. 




Figure 3. Decubitus lateral. 

A. Reperes osseux dessines avant I'intervention. B. Dessins des 
voies d'abord mediales. 
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• les reperes osseux comprennent la palette hume- 
rale et ses condyles (dont il faut garder a l'esprit 
l'anteflexion lors de la realisation des voies ante- 
rieures), le capitulum, l'olecrane et la tete radiale 
(figure 4) ; 

• les trajets vasculonerveux sont les nerfs ulnaire (sa 
transposition est une contre-indication) et radial et la 
veine basilique antero-mediale ; 

• quant aux voies d'abord, elles doivent etre dessinees 
sans se baser sur les reperes centimetriques rapportes 
dans la litterature [1, 5, 10, 14]. Les grandes variations 
de taille des coudes justifient de prendre des reperes 
anatomiques plus que centimetriques. 

La premiere etape est la distension au serum phy- 
siologique (10 a 20 cc) qui augmente le volume 
articulaire et refoule capsule et nerfs, facilitant la 
penetration du trocart [6, 7, 18]. Cette injection se 
fait par la voie posterieure directe par laquelle nous 
debutons toutes nos arthroscopies. Son bon position- 
nement provoque un gonflement du cul-de-sac sous- 
tricipital. Il est cependant logique de debuter par le 
secteur pathologique pour minimiser 1' extravasation. 
Le compartiment posterieur est elargi en extension et 
l'anterieur en flexion. 

Voies d'abord et exploration 
normale 

L'etude de la SFA a montre que cinq voies d'abord per- 
mettent d'explorer la totalite de l'articulation [8]. Ces 
voies sont interchangeables pour acceder a la totalite 
de l'articulation avec comme principe : voir de loin et 
palper de pres. 




Figure 4. Courbe d'apprentissage de I'exploration du compar- 
timent anterieur en decubitus lateral (ou ventral). Les mouve- 
ments sont inverses, I'ecran reproduisant une image du coude 
vue de face. 



Voie posterieure directe 
(ou laterale basse) 

Elle se situe dans le «soft point » entre capitulum, 
bord lateral de l'olecrane et berge superieure de la 
tete radiale. Elle est materialisee a l'aiguille qui doit 
rester parfaitement horizontal pour permettre aux 
instruments d' avoir un debasement maximal. La 
penetration se fait au trocart mousse jusqu'au contact 
des surfaces cartilagineuses. Une IM sur le trajet d'un 
futur abord permet un drainage. 

Cette voie donne acces a la tete radiale qui roule 
en prosupination depuis la petite cavite sigmoi'de 
jusqu'a son bord lateral. Une petite frange graisseuse 
qui la masque parfois est excisee au shaver depuis 
la seconde voie postero-laterale haute. En faisant 
pivoter l'arthroscope, on voit la partie posterieure 
du capitulum et l'articulation trochleo-olecranienne. 
La grande cavite sigmoi'de presente entre ses por- 
tions verticale et horizontal une zone depourvue de 
cartilage. 

Il est alors possible de glisser le long de la gouttiere 
laterale jusqu'au cul-de-sac sous-tricipital a la face 
profonde du triceps. 

Voie postero-laterale haute 

Elle est realisee sous controle de la vue depuis la voie 
precedente sous controle arthroscopique en s' aidant 
d'une aiguille [6]. Elle est situee le long du bord lateral 
du tendon du triceps environ 2 cm au-dessus du som- 
met de l'olecrane (figure 5). 

L'arthroscope introduit par cette voie visualise le 
cul-de-sac sous-tricipital avec la fossette olecranienne 
et la pointe de l'olecrane qui glisse le long de la tro- 
chlee en flexion-extension. En dedans, on accede a la 
rampe mediale avec le bord medial de l'interligne et le 




Figure 5. Voies d'abord posterieure. 

1 : directe, 2 : posterolaterale haute, 3 : transtricipitale. 
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nerf ulnaire parfois apparent au travers de la capsule. 
En glissant dans la rampe laterale, on retrouve (vus 
par au-dessus) la grande cavite sigmoide et le recessus 
postero-lateral (avec tete radiale, ligament annulaire, 
capitulum et le paquet graisseux precite). 

Voie posterieure transtricipitale 

Elle est verticale dans le sens des fibres, materialisee 
a 1'aiguille sous controle scopique depuis la voie pos- 
tero-laterale haute. L'aiguille parallele au nerf ulnaire 
se dirige dans rampe interne. Elle donne acces aux 
instruments le long de l'interligne humero-ulnaire 
medial. L'utilisation d'instrument motorise et/ou 
aspiratif est a proscrire en raison de la proximite du 
nerf ulnaire. 

Voie antero-laterale 

Elle est realisee sur un coude gonfle et flechi a 
90° pour eloigner le nerf radial [5, 6, 18]. Sa situa- 
tion en hauteur est variable en fonction du geste a 
realiser pouvant passer au-dessus du condyle lateral 
jusqu'a l'interligne humero-radial. Plus elle est haute, 
plus elle s'eloigne des branches nerveuses [5, 10, 12, 
18]. Elle est simulee a l'aiguille en tenant compte 
de 1' anteflexion de la palette humerale qui repousse 
l'aiguille vers l'avant. Longer les condyles (lateral ou 
medial) la dirigerait en avant de la capsule vers le nerf 
radial applique contre la capsule en regard de la tete 
radiale, voire le pedicule humeral et le nerf median 
qui sont separes de l'articulation par le muscle bra- 
chial anterieur. II faut done l'orienter vers le centre 
de l'articulation legerement au-dessus de l'interligne. 
Nous la controlons de visu depuis la voie posterieure 
directe (en poussant l'arthroscope dans le triangle 
entre capitulum, tete radiale et trochlee) ou depuis la 
voie antero-mediale. L'incision cutanee se fait a 45°, 
parallelement au trajet theorique du nerf radial pour 
l'eviter [8] (figure 6). Elle permet de voir la coronoi'de 
qui glisse sur la trochlee, la fossette coronoi'de, la 
ligne de reflexion capsulaire sur l'humerus, la par- 




Figure 6. Voies d'abords anterolaterales : elles peuvent etre 
realisee le long d'une ligne de proximal en distal. 



tie anterieure de la petite cavite sigmoide et la partie 
anterieure de la condylo-radiale. 

Voie antero-mediale 

Elle est realisee sous controle visuel depuis la voie 
precedente par transfixation a l'aide d'un clou de 
Wissinger. La transillumination permet d'eviter la 
veine basilique. Mais cette voie est regulierement reali- 
see de premiere intention en suivant la face anterieure 
du septum intermusculaire qui est palpable [20]. Elle 
est alors plus proximale et est plongeante au-dessus 
de la palette vers le centre du coude (figures 3B et 7). 
Elle permet de voir le secteur lateral du compartiment 
anterieur : le capitulum (qui marque les limites de 
l'attache des epicondyliens situes juste en dehors de la 
capsule), la tete radiale (en regard de laquelle le nerf 
radial est colle a la capsule), la pointe coronoidienne et 
la partie laterale de trochlee. 

Suites operatoires 

La surveillance neurologique postoperatoire precoce 
est obligatoire; une paralysie complete necessite une 
exploration chirurgicale immediate. La surelevation 
du membre et un traitement anti-oedemateux sont sys- 
tematiques [8, 15]. 

Comme toujours, l'arthroscopie reste un outil et 
n'est pas un but en soi. Au niveau du coude, elle pre- 
sente un interet majeur car elle permet d' explorer la 
totalite de l'espace articulaire en minimisant la morbi- 
dity tissulaire peripherique et les risques en regard des 
elements nobles. 

Une mise au point a ete faite par la Societe Fran^aise 
d'Arthroscopie lors de son symposium 2005 a bien 
precise la technique et ses variations en fonction des 
indications [8]. 




Figure 7. Voies d'abord anterieure «plongeant» vers le centre 
de l'articulation. 
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Arthrolyse arthroscopique 
et raideur du coude 

Arthroscopic release and stiff elbow 
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Resume 

Les raideurs du coude sont souvent d'origine post-traumatique. 
Elies peuvent etre d'origine extrinseque et n'interesser que les 
tissus periarticulaires respectant les surfaces articulaires, ou 
d'origine intrinseque atteignant le cartilage articulaire. Apres 
echec d'un traitement fonctionnel bien conduit, une arthrolyse 
arthroscopique peut etre proposee. Elle est d'autant plus efficace 
que la raideur est moderee et I'interligne articulaire preserve. Elle 
consiste a effectuer une synovectomie articulaire, une resection 
des butoirs osseux, un creusement des fossettes et une capsulec- 
tomie anterieure et posterieure. Une technique systematisee et 
rigoureuse est necessaire pour obtenir un resultat reproductible 
en limitant les complications neuro-vasculaires. 

Mots cles : Raideur. - Coude. - Arthroscopie. - Arthrolyse. 



Definition 

Les raideurs du coude sont a l'origine d'une limi- 
tation de la fonction du membre superieur dans la 
vie quotidienne. Un defaut de compensation par 
les articulations sus et sous-jacentes rend les rai- 
deurs du coude peu tolerables. Un arc fonctionnel 
de mobilite de 100 degres (entre 30° de flessum et 
130° de flexion) est habituellement necessaire pour 
effectuer la plupart des activites quotidiennes [21]. 
II existe plusieurs etiologies a ces raideurs, l'origine 
post-traumatique etant la plus frequente. Toutefois, 
l'arthrose primitive, les rhumatismes inflamma- 
toires, le coma ou les brulures peuvent egalement 
etre a l'origine d'une perte de mobilite au niveau du 
coude. La perte de flexion est habituellement moins 
bien toleree que la perte d'extension, cependant la 
perte d'extension est plus frequemment rencontree 
[21]. La base du traitement repose sur l'estimation 
de la perte fonctionnelle individuelle plutot que sur 
la perte de mobilite absolue qui n'est pas toujours 
correlee [14]. 



Abstract 

Stiffness of the elbow is often related to trauma. It may be 
classified as extrinsic when only the soft tissues are involved 
sparing the joint line, or intrinsic when the articulation has 
been involved. When conservative treatment has failed, 
arthroscopic release can be proposed. Results are dependent 
of the importance of preoperative range of motion, and the 
integrity of the joint line. The arthroscopic procedure consists 
of a synovectomy, removal of the osteophytes and loose bodies, 
deepening of the fossae and an anterior and posterior cap- 
sulectomy. A systematic and rigorous procedure is a prerequi- 
site to obtain reliable results limiting the risk of neuro-vascular 
complications. 

Key words: Stiffness. - Elbow. - Arthroscopy. - Contracture release. 



Anatomie 

Le coude est susceptible de s'enraidir en raison de 
son anatomie : une articulation humero-ulnaire par- 
ticulierement congruente et une capsule articulaire 
au contact des ligaments et des tissus periarticulaires 
[14]. La capsule anterieure s'insere en proximal au- 
dessus de la fossette coronoi'dienne, et en distal elle 
s'etend en avant du processus coronoide en dedans, 
et au niveau du ligament annulaire en dehors. La cap- 
sule posterieure s'insere en proximal juste au-dessus 
de la fossette olecranienne et en distal au niveau de 
I'interligne humero-ulnaire et au niveau du ligament 
annulaire. La capsule est mise en tension en extension 
et se detend en flexion. La resistance de la capsule est 
liee a 1' orientation croisee des fibres de collagene. La 
capacite articulaire est maximale a 80° de flexion et se 
situe autour de 25 mL [9, 23]. Cette capacite diminue 
de maniere significative s'il existe un enraidissement 
[9, 23]. La capsule est innervee par les branches prove- 
nant des differents nerfs qui croisent l'articulation du 
coude et par le nerf musculo-cutane. Le nerf ulnaire 
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se situe dans le canal cubital. II est mis en tension en 
flexion, et se detend en extension. Le flessum peut par- 
ticiper a la compression du nerf ulnaire. 

Physiopathologie 

La retraction capsulaire souvent rencontree dans les 
raideurs du coude est d'origine multifactorielle. II a 
ete retrouve sur cette capsule pathologique une aug- 
mentation du nombre des myofibroblastes a l'origine 
d'un raccourcissement des cellules de collagene, mais 
egalement une augmentation de la concentration de 
metalloproteinases associee a une disorganisation du 
collagene [12]. Au niveau cellulaire, il existe une aug- 
mentation de la formation de collagene, une hypertro- 
phie, et une diminution du contenu en eau, ainsi qu'une 
diminution des proteoglycanes [2]. La presence de 
facteurs de croissance mais egalement d'autres meca- 
nismes cellulaires interviennent de maniere variable en 
fonction des sujets [2]. Il apparait une perte de volume 
articulaire (de 20 mL a 6 mL) et un epaississement de 
l'epaisseur de la capsule (pour une epaisseur normale 
d'environ 2 mm) [9, 23, 24]. O'Driscoll a decrit quatre 
phases devolution des raideurs du coude [24] : 

• stade 1 : de quelques minutes a quelques heures 
apres le traumatisme (< 72 h) : lesions tissulaires et 
saignement ; 

• stade 2 : de quelques heures a quelques jours apres 
le traumatisme (< 14 j) : le saignement et l'oedeme vont 
entrainer une infiltration des tissus periarticulaires a 
l'origine d'une perte d'elasticite tissulaire; une mobili- 
sation progressive du coude des ces 2 stades peut pre- 
venir l'installation de la raideur; 

• stade 3 : de quelques jours a quelques semaines (2 a 
6 sem.) : developpement d'un tissu de granulation; la 
prescription d' ortheses statiques, peut limiter la retrac- 
tion capsulaire ; 

• stade 4 : au-dela de la 6 e semaine : installation d'une 
fibrose : l'augmentation du tissu de granulation va 
diminuer l'elasticite tissulaire; une utilisation plus 
intense des ortheses est alors necessaire associee even- 
tuellement a une arthrolyse chirurgicale. 



Histoire naturelle 

Les raideurs du coude sont souvent post-traumatiques. 
Les ossifications heterotopiques peuvent etre associees 
a l'epaississement et a la retraction de la capsule. Les 
patients les plus a risque sont les patients presentant 
a la fois un traumatisme cranien et un traumatisme 
au niveau du coude, mais egalement les brules, ou les 
patients ay ant deja subi un abord chirurgical au niveau 
du coude. La classification de ces raideurs est impor- 
tante pour choisir le traitement adapte, et pour fixer le 
pronostic [14]. La raideur est extrinseque lorsqu'elle 
est liee a la retraction des tissus periarticulaires en pre- 
servant l'interligne articulaire. Elle est dite intrinseque 
lorsqu'elle est liee a une distorsion intra-articulaire ou 
a une lesion du cartilage articulaire. Enfin, elle est dite 
mixte lorsque les deux composantes sont associees 
(tableau 1). 

Presentation clinique 

Il est essentiel de determiner le degre d'atteinte fonc- 
tionnelle de chaque patient. La prise en charge the- 
rapeutique va dependre de la limitation subjective 
ressentie par chaque patient et pas forcement de la 
limitation objective mesuree de 1' amplitude articulaire 
[14]. Il est important de connaitre l'histoire du patient, 
l'etat neurologique, les antecedents de traumatisme 
cranien qui peuvent influencer la prise de decision. 

L'examinateur doit evaluer la fonction du membre 
superieur dans sa totalite et faire un examen compa- 
ratif avec le membre controlateral. Le cote dominant 
doit etre precise, le niveau d'activite, et les traitements 
effectues. Une atteinte neurologique doit etre recher- 
chee, notamment dans le territoire du nerf ulnaire. Le 
caractere stable ou instable du nerf dans sa gouttiere 
doit etre evalue. L'arc de mobilite doit etre mesure a la 
fois dans le secteur de la flexion-extension mais egale- 
ment dans celui de la prono-supination. Un arc moyen 
de mobilite libre et non douloureux est un facteur de 
bon pronostic car il temoigne d'un interligne articu- 
laire a priori preserve. A l'inverse, une mobilisation 



Tableau 1 

Classification des raideurs du coude [14]. 



Type 


Localisation 


Description 


Intrinseque 


Au niveau de 1' articulation 


Perte de congruence articulaire post-traumatique ; arthrose 
avec pincement articulaire ; adherences intra-articulaires ; 
corps etrangers ; synovite ; infection 


Extrinseque 


Tissus periarticulaires 


Retraction capsulaire et ligamentaire ; contracture 
musculaire ; ossifications heterotopiques ; retraction cutanee 



182 



P. MANSAT 



du coude douloureuse traduit une atteinte articulaire 
facteur pejoratif du resultat d'une arthrolyse. Une ana- 
lyse de la competence des structures ligamentaires est 
egalement effectuee par la realisation d'un test d'ins- 
tabilite en valgus et par la recherche d'une instability 
postero-laterale. 

Bilan complementaire 

Des radiographies du coude de face et de profil sont 
systematiques. Le cliche de face permet d'apprecier 
la qualite de l'interligne articulaire, celui de profil la 
presence d'osteophytes peripheriques, notamment 
au niveau de la pointe du processus coronoide et au 
niveau de la pointe de l'olecrane. En presence d'un 
pincement de l'interligne, un complement d'imagerie 
par un scanner ou un arthroscanner permet de mieux 
visualiser l'importance des lesions degeneratives. 
Les osteophytes ou les corps etrangers sont mieux 
analyses sur des reconstructions tridimensionnelles 
(figure 1). 



Traitement non chirurgical 

Le traitement non chirurgical doit etre la regie les 6 
premiers mois de l'installation d'une raideur du coude 
[19]. Ce traitement repose sur des mobilisations arti- 
culaires a l'aide d'un kinesitherapeute, associees au 
port d'ortheses statiques de posture en extension et/ou 
en flexion [14]. Le but est d'obtenir une augmentation 
progressive de l'arc de mobilite sans entramer de nou- 
veaux traumatismes au niveau de la capsule articulaire 
et des tissus periarticulaires. Le controle de l'oedeme 
est fondamental et les soins doivent veiller a limiter 
1' inflammation. Un gain variable de 10 a 50° de mobi- 
lite a ete rapporte apres cette prise en charge [19, 24]. 

Traitement chirurgical 

L'indication chirurgicale repose sur l'importance de 
la perte fonctionnelle individuelle, et le retentisse- 
ment sur les activites quotidiennes. Theoriquement, 
l'indication chirurgicale est discutee lorsque la perte 




Figure 1. Bilan TDM d'un coude raide. 
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d'extension est superieure a 30° ou la flexion inferieure 
a 130°. Cependant, la repercussion fonctionnelle est 
variable en fonction des patients et de leur activite. 
Les caracteristiques du coude ideal pour 1' indication 
d'une arthrolyse arthroscopique sont resumees dans le 
tableau 2 [14]. 

Les contre-indications de 1' arthrolyse arthrosco- 
pique sont representees a l'inverse par les coudes 
multi-operes avec une deformation importante de 
l'anatomie. L' inexperience de l'operateur est egale- 
ment une contre-indication car le risque de compli- 
cation vasculo-nerveuse est alors majeur. Les raideurs 
importantes de plus de 80° sont des contre-indications 
relatives car elles peuvent compromettre la penetration 
de l'arthroscope dans l'articulation et rendre les gestes 
d' arthrolyse a risque pour les elements vasculo-ner- 
veux. La transposition anterieure du nerf ulnaire ou 
l'instabilite de ce nerf sont egalement des contre-indi- 
cations relatives. Le nerf doit etre aborde et protege 
pour la realisation de la voie d'abord antero-mediale. 

Technique d'arthrolyse 
arthroscopique 

L'objectif d'une arthrolyse est de recuperer en pero- 
peratoire la totalite de la mobilite articulaire tout en 



Tableau 2 

Coude ideal pour I'arthrolyse arthroscopique [14]. 





Raideur du coude simple 


1 


Raideur moderee (<80°) 


2 


Absence d' antecedent chirurgical 


3 


Absence de transposition anterieure du nerf 
ulnaire 


4 


Absence de materiel d'osteosynthese 


5 


Absence d' ossification heterotopique 


6 


Anatomie normale preservee 



preservant la stabilite du coude. Les gestes de base 
reposent sur la capsulectomie anterieure et poste- 
rieure, la resection des butoirs osseux et le creuse- 
ment des fossettes. En fonction du secteur de mobilite 
limite, les gestes arthroscopiques doivent etre adaptes 
(tableau 3). 

Installation 

L' installation du patient est essentielle pour la reali- 
sation de ce type d' intervention. Le decubitus lateral 
semble la position de reference, mais certains preferent 
le decubitus ventral. Quelle que soit la position choisie, 
l'epaule doit etre en antepulsion avec au moins 90° d'ab- 
duction, le coude devant se situer au-dessus du niveau 
de l'epaule (figure 2). Si l'epaule n'est pas dans cette 
position, l'extremite du shaver vient buter sur le thorax 
limitant ainsi les gestes du chirurgien au niveau du com- 
partiment anterieur. Les reperes osseux et les differentes 
voies d'abord doivent etre dessines avant de commencer 
la chirurgie, puis la capsule articulaire est distendue par 
1' injection de 30 cc de serum physiologique. Les etapes 
choisies peuvent varier ; il semble preferable de commen- 
cer par le compartiment posterieur facilement accessible, 
puis completer la liberation au niveau des gouttieres, 
avant d'aborder le compartiment anterieur. Les quatre 
sequences a effectuer dans chaque compartiment sont 
resumees dans le tableau 4 [25]. Lorsque la raideur 
preoperatoire est importante, et notamment lorsque la 
flexion ne depasse pas 100°, il est conseille au debut de 
1' intervention, d'aborder le nerf ulnaire au niveau de la 
gouttiere epitrochleo-olecranienne sur environ 3 cm, de 
le liberer, mais egalement de le proteger par la mise en 
place d'un ecarteur lors des gestes arthroscopiques effec- 
tues au niveau de la gouttiere mediale (tableau 5). 

Instruments 

Des instruments standard sont necessaires au niveau 
du coude : un arthroscope de 4,0 mm, des trocarts en 
mousse, des couteaux et fraises de 4,5 et 4,8 mm, et des 
canules de 5 a 6 mm. L'utilisation d'ecarteurs, a type 



Tableau 3 

Physiopathologie des limitations de flexion et d'extension du coude [14]. 



Limitation de la flexion 


Limitation de l'extension 


Retraction capsule posterieure 
Comblement fossette coronoidienne 
Osteophyte pointe coronoide 
Osteophyte tete radiale 
Adherences intra-articulaires 
Incongruite articulaire 


Retraction capsule anterieure 
Comblement fossette olecranienne 
Osteophyte pointe olecrane 
Osteophyte tete radiale 
Adherences intra-articulaires 
Incongruite articulaire 
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de spatule, est fondamentale (figure 3). Une arthro- 
pompe peut etre utilisee sans depasser 30 mmHg. 
L'alternative est d'utiliser une irrigation par gravite. 

Compartiment posterieur 

Trois voies d'abord sont habituellement utilisees, mais 
une a deux voies accessoires supplementaires sont sou- 
vent utiles. Les trois voies posterieures comprennent 
: la voie postero-laterale, la voie posterieure directe 
(2 a 3 cm au-dessus de la pointe de l'olecrane), et la 
voie laterale au niveau du point de ponction. Les voies 
accessoires se situent 2 cm proximal par rapport aux 
voies standard que ce soit au niveau postero-lateral ou 
au niveau posterieur direct. 

l re etape : penetrer dans 1' articulation 
(etablir la vision) 

L'arthroscope est place au niveau de la voie postero- 
laterale, et le shaver au niveau de la voie posterieure 




Figure 2. Installation du patient. 



directe. L'introduction dans le compartiment poste- 
rieur est confirmee par la visualisation de reperes ana- 
tomiques comme la fossette olecranienne ou la pointe 
de l'olecrane. L' orientation de la camera doit etre 
ajustee. II est necessaire de visualiser ensuite l'extre- 
mite du shaver. Parfois, il est necessaire d'effectuer un 
debut de nettoyage au shaver positionne au fond de 
la fossette avant de pouvoir visualiser l'extremite de 
l'instrument. 

2 e etape : etre pret pour l'exploration 
(creer un espace de travail) 

Il s'agit de l'etape la plus importante. Un chirurgien 
capable de developper correctement un espace de 
travail possede les qualites techniques pour effec- 
tuer le reste de V intervention chirurgicale. De plus, 
la realisation de cet espace rend les gestes suivants 
plus faciles, et moins risques. L'etape debute par la 
realisation d'une synovectomie, l'ablation de debris, 
de tissu cicatriciel ou de corps etrangers. Ensuite, il 
est important de creer un espace supplementaire en 
strippant la capsule au niveau de la partie proximale 
de son insertion sur la face posterieure de l'humerus. 
L'utilisation d'un ecarteur par la voie d'abord pos- 
tero-laterale proximale ou posterieure proximale per- 
met de creer cet espace supplementaire. Un appareil 
de radiofrequence peut etre utilise pour completer le 
nettoyage de la fossette olecranienne. Il faut cepen- 
dant etre attentif a ne pas orienter l'electrode vers le 
nerf ulnaire, mais egalement de ne pas chauffer de 
maniere trop importante le liquide d'irrigation pour 
prevenir la necrose cartilagineuse. 



Tableau 4 

Sequences de I'arthrolyse arthroscopique du coude [25]. 
Etapes de I'arthrolyse arthroscopique du coude 

1. Penetrer dans 1' articulation (etablir la vision) 

2. Etre pret pour l'exploration (creer un espace de travail) 

3. Excision osseuse 

4. Capsulectomie 



Tableau 5 

Indication d'abord chirurgical du nerf ulnaire [33]. 
Indications abord du nerf ulnaire 

1 . Symptomes preoperatoires 

2. Presence d'osteophytes au niveau postero-medial 

3. Antecedent de chirurgie sur le nerf ulnaire 

4. Arc de mobilite preoperatoire <30° ou flexion ne 
depassant pas 90° 



3 e etape : resection osseuse 

L'excision des osteophytes est effectuee avant la cap- 
sulectomie. Il est utile d'utiliser un ecarteur pour 
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eloigner le triceps de la zone de travail. En recreant 
la fossette olecranienne, l'objectif est de retrouver le 
plancher osseux sain. Le bilan scanner preoperatoire 
permet habituellement de visualiser la limite entre 1' os- 
teophyte et l'os sain. Certains preconisent de perforer 
la fossette olecranienne, mais ce geste n'est pas indis- 
pensable si les osteophytes ont ete reseques. La pointe 
de l'olecrane est egalement accessible a la resection des 
osteophytes a la fraise (figure 4). II faut veiller a ne 
pas resequer au-dela de 1' osteophyte en preservant l'os 
sain. En effet, une excision excessive notamment sur 
son bord medial peut entrainer un exces de contrainte 
sur le ligament collateral medial a l'origine de l'appa- 
rition d'une instability en valgus, notamment chez le 
sportif. II est preferable, lors de la regularisation des 
osteophytes mediaux sur l'olecrane, d'eviter d'utiliser 
une fraise, qui peut entrainer les tissus dans 1' instru- 
ment et leser le nerf ulnaire. II est preferable d'utiliser 
plutot un couteau, eventuellement de type «4,8 mm 
gator » qui coupe plutot qu'il n' attire les tissus. La pre- 
sence d'os spongieux au niveau de la pointe de l'ole- 
crane rend cette etape en general aisee avec un simple 
couteau. 

4 e etape : capsulectomie 

Lorsque l'excision osseuse est terminee, une capsulec- 
tomie est effectuee avec un couteau «4,8 mm gator » 
ou equivalent. L'utilisation d'un shaver de 4,8 mm 
permet d'exciser plus facilement les tissus et d'avoir 
une circulation de liquide plus importante, et le shaver 
peut etre utilise comme un ecarteur en decollant les 
tissus des surfaces osseuses avant de les resequer. 

Gouttiere mediale 

Le travail dans la gouttiere mediale est effectue avec 
l'arthroscope par voie postero-laterale et le shaver par 
la voie posterieure. Des ecarteurs peuvent etre posi- 
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Figure 4. Resection de la pointe de l'olecrane. 



tionnes soit au niveau de la voie posterieure proximale, 
soit au niveau de la voie postero-laterale proximale. 

l re etape : penetrer dans 1' articulation 
(etablir la vision) 

Les reperes a identifier sont le bord medial de l'arti- 
culation humero-ulnaire, et le faisceau posterieur du 
ligament collateral medial qui apparait comme un plis- 
sement ou des bandes verticales dans l'epaisseur de la 
capsule postero-mediale. 

2 e etape : etre pret pour l'exploration 
(creer un espace de travail) 

Avant de debuter l'excision des osteophytes au niveau 
de la gouttiere mediale ou la liberation de la capsule 
postero-mediale, il est necessaire d'exciser la syno- 
viale. Il est important de ne plus utiliser l'aspiration 
pendant cette etape et de tourner l'extremite du sha- 
ver a l'oppose de la capsule pour minimiser les risques 
de leser le nerf ulnaire. Un ecarteur intra-articulaire 
peut aider a agrandir la zone de travail mais egalement 
a repousser ou proteger le nerf ulnaire. Un ecarteur 
extra-articulaire peut egalement etre positionne pour 
proteger le nerf du shaver. 

3 e etape : resection osseuse 

Des precautions particulieres doivent etre prises lors de 
cette etape lors de l'utilisation du shaver en dedans du 
bord postero-medial de l'olecrane. Derriere cette zone, 
il vaut mieux preferer un couteau plutot qu'une fraise. 

4 e etape : capsulectomie 

La capsule postero-mediale doit etre liberee pour per- 
mettre de recuperer la flexion du coude. La capsule peut 
egalement etre liberee par une incision en regard de la 
gouttiere epitrochleo-olecranienne qui permet egalement 
de liberer et proteger le nerf ulnaire. La capsule postero- 
mediale peut egalement etre liberee par voie arthros- 
copique si le chirurgien maitrise parfaitement le geste 
technique tout en sachant ou se situe le nerf (figure 5). 

Gouttiere laterale 

Le travail dans la gouttiere laterale debute en chan- 
geant l'arthroscope et le shaver de voies d'abord, l'ar- 
throscope se situant dans la voie posterieure, le shaver 
dans la voie postero-laterale. Un ecarteur postero-lateral 
proximal peut etre egalement utilise pour ecarter les 
tissus et ouvrir cet espace. 
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l re etape : penetrer dans l'articulation 
(etablir la vision) 

L'acces a la gouttiere laterale peut etre limite par la pre- 
sence de larges osteophytes a la partie postero-laterale 
de l'olecrane et/ou la partie laterale de la trochlee ou la 
partie posterieure du capitulum. L'arthroscope peut etre 
alors positionne par voie postero-laterale jusqu'a la gout- 
tiere laterale. Une aiguille est placee au niveau de la voie 
laterale, jusqu'a sa visualisation, puis la voie d'abord est 
effectuee et le shaver est place dans cette voie. 

2 e etape : etre pret pour l'exploration 
(creer un espace de travail) 

Avant de regulariser les osteophytes, il est necessaire 
d'exciser le tissu autour du coin postero-lateral de l'ole- 
crane et au niveau de la gouttiere laterale. Une electrode 
de radiofrequence est utile dans cette region. Lorsque 
la partie posterieure de l'articulation condylo-radiale 
est visualisee, tout epaississement du ligament annu- 
laire ou amas de synovial doit etre reseque (figure 6). 




Figure 5. Resection de la capsule postero-mediale et visualisa- 
tion du nerf ulnaire. 




Figure 6. Vue du compartiment postero-lateral apres resection 
tissulaire. 



3 e etape : resection osseuse 

Les osteophytes sont reseques au niveau de la partie 
posterieure du capitulum, sur la partie laterale de la 
trochlee, et au niveau du coin lateral de l'olecrane. La 
totalite du compartiment lateral doit etre visualisee car 
il est frequent de trouver des corps etrangers libres a 
cet endroit. 

4 e etape : capsulectomie 

S'il existe un deficit de flexion du coude, la capsule 
postero-laterale doit etre resequee. L'importance de 
cette liberation va dependre de l'importance de la limi- 
tation de la flexion. Dans les cas extremes, la libera- 
tion doit se poursuivre jusqu'au ligament annulaire, 
sans l'exciser. Dans les raideurs moins severes, il est 
le plus souvent necessaire de n'exciser que les tissus 
presents autour du coin postero-lateral de l'olecrane a 
la partie proximale de la gouttiere laterale. 

Compartiment anterieur 

Trois voies d'abord sont habituellement necessaires : 
la voie antero-laterale et la voie antero-mediale proxi- 
male pour l'arthroscope et le shaver, et une voie 
antero-laterale proximale pour un ecarteur. Parfois, 
une autre voie d'abord antero-mediale est necessaire 
pour la mise en place d'un deuxieme ecarteur. 

l re etape : penetrer dans l'articulation 
(etablir la vision) 

Sur certains coudes degeneratifs avec une raideur 
importante, il est difficile de penetrer dans l'articula- 
tion et d' etablir une vision correcte. En effet dans ces 
cas la, la capsule anterieure epaissie est adherente aux 
surfaces cartilagineuses. Il est possible d'utiliser une 
broche de Wissinger pour penetrer la capsule epaisse, 
en prenant soin d'eviter de creer des lesions cartila- 
gineuses. Une fois la broche en place, la chemise de 
l'arthroscope est glissee sur la broche, puis la broche 
est enlevee, et l'arthroscope est place dans sa chemise 
au niveau de l'articulation. Il est fondamental d'iden- 
tifier l'anatomie articulaire et de s'orienter avant de 
poursuivre la chirurgie. 

2 e etape : etre pret pour l'exploration 
(creer un espace de travail) 

Cette partie de la chirurgie peut prendre beaucoup de 
temps, mais il est necessaire de realiser ces etapes de 
maniere systematisee sans prendre de risque pour les 
elements vasculo-nerveux. Il faut done debuter par un 
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nettoyage du compartiment anterieur en effectuant une 
synovectomie, 1' ablation de debris, 1' excision de tissus 
cicatriciels et d'eventuels corps etr angers libres dans 
1' articulation. Ensuite, il est necessaire de decoder la 
capsule anterieure de son insertion sur la face anterieure 
de l'humerus. Un ecarteur place au niveau de la voie 
d'abord antero-laterale proximale permet de soulever la 
capsule vers l'avant. L'etape suivante consiste a exciser 
les attaches capsulaires le long des rampes supracondy- 
liennes mediale et laterale. Ce geste permet d'ecarter 
vers l'avant l'ensemble des parties modes (capsule, 
muscle, tissu cicatriciel, elements neuro-vasculaires) 
pour les eloigner du shaver ou des fraises (figure 7). 



3 e etape : resection osseuse 

L'objectif est de resequer les osteophytes et de recreer les 
fossettes radiales et coronoi'diennes. L' osteophyte pre- 
sent sur le processus coronoi'de est facilement reseque a 
la fraise. Le creusement des fossettes doit permettre de 
retrouver l'os natif sous les osteophytes. Il s'effectue au 
couteau dans un premier temps pour enlever les debris 
tissulaires, puis il est complete a la fraise (figure 8). 




Figure 7. Nettoyage de la fossette coronoi'dienne. 
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Figure 8. Resection de la pointe de la coronoi'de. 



4 e etape : capsulectomie anterieure 

La capsulectomie commence par la liberation des 
attaches capsulaires sur la rampe supracondylienne 
mediale, l'arthroscope par voie antero-laterale, le 
shaver par voie antero-mediale. Ensuite, un plan de 
clivage est cree a la pince « basket » entre le plan cap- 
sulaire et le plan du muscle brachial. La capsule est 
ensuite resequee a la pince et non au shaver de medial 
en lateral, avec un effet de traction sur la capsule puis 
de section. La limite de progression de cette capsulec- 
tomie est representee par la visualisation d'un raphe 
graisseux en avant de la tete radiale. Il s'agit de la 
localisation du nerf radial. L'arthroscope est ensuite 
positionne au niveau de la voie antero-mediale, et la 
pince « basket » ou le shaver par voie antero-laterale. 
La capsulectomie est ensuite completee lateralement 
en protegeant la zone du raphe graisseux avec un ecar- 
teur. L'excision capsulaire doit etre etendue jusqu'au 
niveau des ligaments collateraux (figure 9). 

Prise en charge postoperatoire 

Apres le controle de la recuperation neurologique, 
un catheter axillaire est mis en place et le patient est 
installe sur « Kinetec » pour une mobilisation passive 
continue tout au long de l'arc de mobilite pendant 
3 jours. Une orthese nocturne d'extension est realisee 
pour une duree de 2 a 3 mois (figure 10). Parallelement, 
des seances de reeducation sont prescrites avec l'objec- 
tif de preserver les gains d' amplitude obtenus pendant 
la chirurgie (tableau 6). La prise d'indometacine est 
preconisee par certains a la dose de 75 mg par jour 
pendant 3 semaines. 

Resultats 

L'ensemble des series cliniques a montre un gain 
de mobilite dans la plupart des cas (tableau 7). 




Figure 9. Capsulectomie anterieure a la pince «basket». 
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L'importance des gains est fonction de l'importance 
de la raideur preoperatoire et de l'integrite ou non des 
surfaces articulaires. Si les complications sont rares, 
elles concernent essentiellement les lesions neurolo- 




Figure 10. Orthese de posture. 



giques [17, 30]. La plupart des atteintes sont transi- 
toires cependant des lesions definitives ont ete decrites 
et ceci au niveau de tous les nerfs qui entourent le 
coude [7, 10, 11, 26]. Trois facteurs semblent dimi- 
nuer le risque de complications neurologiques : 1' uti- 
lisation d'ecarteurs permet d' eloigner les structures 
vasculo-nerveuses pendant le travail du shaver ou de la 
fraise; la connaissance de l'anatomie tridimensionnelle 
du coude et notamment de la localisation des nerfs : 
«lorsque Ton sait ou se trouvent les nerfs, on sait ou 
ils ne sont pas»; la connaissance de ses limites [25] 
(tableau 8). La recuperation d'une mobilite complete 
peut entrainer l'apparition de signes de souffrances 
dans le territoire du nerf ulnaire. Le probleme se mani- 
feste par des douleurs, et une perte progressive des 
mobilites. Parfois une atteinte severe du nerf ulnaire 
peut etre retrouvee. La realisation d'une neurolyse «a 



Tableau 6 

Protocole de reeducation apres arthrolyse chirurgicale du coude [8]. 



Patient hospitalise 


Travail actif-aide flex/ext et pron/supin 
Diminution de l'oedeme avec glace et surelevation 
Exercices de mobilisation epaule/poignet/main 
Exercices passifs de posture 
Contractions isometriques 
Orthese : 

— > extension nocturne 

— » flexion de maniere alternee pendantla journee (5 fois par jour - periode de 10 min) 


Patient a domicile : 

Repeter les exercices toutes les 2 h 
pendant la journee 


Exercices d'extension du coude : 

— » exercice de posture 
— » + avec poids au niveau du poignet 

— > Chaleur sur le coude pendantla seance (decontraction musculaire) 

— » Froid en fin de seance (limite Y inflammation) 

Exercices de rotation de l'avant-bras : 

— » Prono-supination coude au corps a 90° de flexion (Maintien de la posture 10 s 
a repeter 10 fois) 

Exercices de renforcement musculaire : 

— > Utilisation d'elastique (traction entre main cote sain et main cote atteint 
jusqu'a 1' extension du coude - Maintien de la posture 10 s a repeter 10 fois) 


Etapes importantes 


2 e semaine : 

— > Mobilite passive - 75 % de la mobilite preoperatoire 
6 e semaine : 

— » Mobilite active 75 % de la mobilite preoperatoire 

Arret de 1' orthese en flexion lorsque la totalite de 1' amplitude est recuperee ou a 
atteint un plateau 

Orthese en extension nocturne pendant 3 mois 

Toute perte de mobilite doit necessiter une consultation specialisee 


Utilisation des ortheses : 

Ne pas conduire 

Ne pas travailler sur machine 


Importance du port de 1' orthese 
Pas de modification de 1' orthese 
Pas de chauffage de 1' orthese 
Peuvent etre lavees 

Si apparition de rougeurs, cedeme, paresthesies, douleur sur points de contact — » 
consultation specialisee 
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Tableau 7 

Resultats des arthrolyses arthroscopiques dans la litterature. 



Auteurs 


Annee 


N 


Recul 

(mois) 


Gain F/E (°) 


Complications 


Jones [13] 


1993 


12 


25 


67 


1 NIOP 


Redden [29] 


1993 


12 


16 




1 infection 


Timmerman [34] 


1994 


19 


2m 


29 


0 


Byrd [5] 


1994 


5 


44 


24 




Phillips [27] 


1998 


25 


41 


18 


0 


Savoie [31] 


1999 


24 


32 


81 




Kim [18] 


2000 


63 


42 


43 




Ball [3] 


2002 


14 


12-29 


42 


1 infection 


Nguyen [22] 


2006 


22 


25 


38 


2 raideurs 
1 att. neuro. superf. 


Kelly [16] 


2007 


24 


67 


32 


0 


Somanchi [32] 


2008 


22 


25 


19 


1 raideur 


Adams [1] 


2008 


42 


44 


27 


1 nerf ulnaire 
1 ossification 
heterotopique 


Blonna [4] 


2010 


26 




32 




Cefo [6] 


2011 


27 


24 


29 





Tableau 8 

Comment eviter les complications neurologiques. 



Prevenir les complications neurologiques 


Nerf ulnaire 


Neurolyse preventive si flexion< 100°; Abord et protection pour les gestes postero-mediaux 


Nerf radial 


Eviter les instruments motorises; pas d' aspiration sur le shaver dans les zones a risque; 
utilisation d'ecarteurs pour repousser les elements vasculo-nerveux 


Nerf interosseux posterieur 


Limiter les gestes de capsulectomie en avant de P articulation condylo-radiale 


Nerf median 


Ne pas penetrer dans le muscle brachial 



minima » lors de la realisation de l'arthrolyse semble 
le meilleur moyen pour prevenir cette complication 
(tableau 7). Une technique arthroscopique rigoureuse, 
la connaissance de l'anatomie et la selection des indi- 
cations doivent permettre de les eviter [20]. 

Conclusion 

L'arthrolyse arthroscopique est une technique validee 
dans le traitement des raideurs du coude. Les meil- 
leurs resultats sont obtenus pour les raideurs mode- 



rees avec une atteinte extrinseque avec preservation de 
l'interligne articulaire. Avec l'amelioration des tech- 
niques et de 1' experience des chirurgiens, les resultats 
s'ameliorent et sont plus reproductibles. Les complica- 
tions sont rares mais sont potentiellement graves. La 
connaissance de l'anatomie, le respect d'une technique 
chirurgicale rigoureuse, l'experience et la selection des 
indications doivent eviter leur survenue. II semble que 
la combinaison des techniques arthroscopiques et des 
mini-abords permettent de mieux controler le geste 
chirurgical et diminuer les complications. 
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Elbow arthroscopy: post-traumatic pathologies 
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Resume 

L'arthroscopie du coude permet de traiter les principales patho- 
logies post-traumatiques du coude. L'examen clinique preo- 
peratoire doit etre complete par des radiographies standard et 
un arthroscanner. L'essentiel des indications actuelles post- 
traumatiques concerne, les raideurs, I'arthrose post-traumatique, 
I'ablation de corps etrangers, viennent ensuite pour les micro- 
traumatismes, les chondropathies de surcharge des sportifs et 
I'osteochondrite dissequante du capitellum. Le traitement de ces 
differentes pathologies est decrit en veillant a minimiser le risque 
operatoire en particulier neurologique. L'arthroscopie offre des 
avantages importants par rapport au traitement a ciel ouvert, 
notamment une moindre morbidity. 

Mots cles : Arthroscopie. - Coude. - Post-traumatique. - Arthrose. 



Introduction 

Le traitement arthroscopique d'une pathologie post- 
traumatique du coude necessite une bonne connaissance 
du patient, du diagnostic etiologique et une technique 
rigoureuse pour minimiser le risque neurologique. 

Les indications reposent bien evidemment sur une 
analyse clinique soigneuse mais aussi sur 1' analyse 
d'un arthroscanner, examen de reference qui permet 
de juger de la morphologie osseuse, cartilagineuse et 
du contenu articulaire. Un electromyogramme appor- 
tera des arguments pour poser l'indication d'une neu- 
rolyse associee du nerf ulnaire. 

L'essentiel des indications actuelles concerne : 

• les raideurs ; 

• I'arthrose post-traumatique; 

• I'ablation de corps etrangers. 

Pour les microtraumatismes : 

• les chondropathies de surcharge des sportifs ; 

• I'osteochondrite dissequante du capitellum. 

Les contre-indications sont peu nombreuses : 



Abstract 

Elbow arthroscopy has become to be the most useful tool for the 
treatment of post-traumatic affections . The clinical exam must 
be completed with plain radiographs and an arthro-CT. Stiffness, 
arthritis, loose bodies are the most frequent indications . The 
others indications for an elbow arthroscopy can be osteochon- 
ditis dissecans, posteromedial impigment. The treatment of this 
different pathologies is describe keeping in mind the potential 
risks especially neurological. Arhroscopic surgery offers several 
advantages comparing to the open surgery, especially decreasing 
surgical morbidity. 



Key words: Arthroscopy. - Elbow. - Post-traumatic. - Arthritis. 



• l'ankylose; 

• une chirurgie anterieure source de perturbation des 
reperes vasculo-nerveux (transposition du nerf ulnaire, 
pontage arteriel) et un syndrome douloureux regional 
complexe. 



Anesthesie 

Le type d' anesthesie va dependre de nombreux facteurs 
outre les problemes medicaux specifiques, il faut tenir 
compte de la duree de 1' intervention et de la necessite 
d'une analgesie postoperatoire. 

L' anesthesie peut etre : generate, le confort opera- 
toire est bon, la relaxation musculaire satisfaisante, le 
depistage d'une complication neurologique peut etre 
realise des le reveil. 

L'anesthesie locoregionale peut etre completee d'une 
anesthesie generate. La mise en place d'un cathe- 
ter perinerveux permet de poursuivre 1' analgesie en 
postoperatoire. 



Techniques en arthroscopie du membre superieur 
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Instruments 

L'instrumentation est identique a celle du genou. Nous 
faisons appel a des fraises et des couteaux de 4,5 mm. 
Pour la fenestration humerale, nous utilisons une 
tariere de 10 mm guidee par une broche. II est egale- 
ment interessant d'utiliser des spatules pour ecarter les 
parties molles notamment dans le compartiment ante- 
rieur. L' utilisation de canules ou de chemises courtes 
peut permettre l'entree et la sortie facile des instru- 
ments et l'interchangement des voies d'abord. 

Installation 

Elle doit permettre la securite du patient aussi bien sur 
le plan general que vasculo-nerveux, 1' accessibility du 
coude en flexion et en extension. 

L'anesthesiste et son materiel specifique sont a la 
tete du patient. Le chirurgien est face au coude, son 
aide entre lui et la tete du patient. La colonne est posi- 
tionnee de l'autre cote. 

La pression est assuree par une pompe reglee a 
50 mmHg. 

Le materiel chirurgical est place sur une table type 
« serviteur » situee au-dessus du bassin du patient. 

Position du patient 

Le decubitus lateral est le plus communement adopte 
(figure 1). Le patient est installe sur le cote sain dans 
un coussin silicone adapte. Le bras opere est soutenu 
par un appui situe sous le garrot. Cette installation 
permet un travail avec autant d'aisance dans le com- 
partiment anterieur que posterieur. 

Installation chirurgieale 

Le reperage et le marquage des reperes osseux, articulaires 
et nerveux, sont effectues (les epicondyles, la tete radiale, 
l'olecrane, le triceps, le nerf ulnaire et le nerf radial). 




Figure 1. Installation en decubitus lateral. 



Les voies d'abords sont tracees de fa^on exhaustive. 
L'exsanguination est assuree par une bande elastique 
qui est laissee en place sur l'avant-bras pour diminuer 
le risque de diffusion du liquide d'irrigation et de syn- 
drome de loge. 

La duree de gonflement du garrot ne doit pas depas- 
ser 90 minutes. 

Traitement arthroscopique 
des raideurs post-traumatiques 

Le coude est une articulation dont la tendance a l'en- 
raidissement est importante. L'arthroscopie permet 
de realiser une arthrolyse plus precise que la chirurgie 
conventionnelle. 

Elle n'est envisageable qu'en l'absence de cause 
extra-articulaire (osteome, materiel d'osteosynthese, 
cal vicieux, retraction musculaire) et en l'absence de 
destruction massive. Elle est proposee en cas d'echec 
du traitement fonctionnel. Elle necessite une bonne 
maitrise de l'arthroscopie du coude et de bonnes 
connaissances anatomiques. 

Etiologie 

Les raideurs sont dues a un comblement cicatriciel des 
differents espaces, a la retraction capsuloligamentaire, 
aux calcifications et aux butoirs osseux. Les elements 
anatomiques entravant un secteur de mobilite sont dif- 
ferents en flexion, en extension et en prono-supination. 
L' identification de la cause et du secteur a corriger est 
la premiere etape indispensable et necessaire. 

Une retraction du faisceau posterieur du ligament 
collateral interne peut participer a un deficit en flexion 
[1] et necessiter un mini-abord, car son traitement 
sous arthroscopie est impossible [1-3]. 

Le delai entre 1' accident initial et 1' arthrolyse n'est pas 
consensuel. II est preferable d'attendre la fin des pheno- 
menes inflammatoires et d'attendre au moins 3 mois. 

Technique 

Le premier temps consiste a injecter du serum physio- 
logique pour ecarter les nerfs [4] (figure 2) par voie 
postero-laterale basse (figure 3). Nous preferons trai- 
ter dans un premier temps le compartiment anterieur 
puis le compartiment posterieur. 

Compartiment anterieur 

II est aborde par une voie anteromediale moyenne, 
optique, premiere realisee en se dirigeant vers l'epi- 
condyle laterale. La voie laterale est reperee avec une 
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Figure 2. Gonflement du coude au serum physiologique avant 
la realisation des voies anterieures. 




Figure 3. Gonflement du coude. 

aiguille. L'incision cutanee doit rester superficielle 
pour eviter les nerfs superficiels et les veines. Le tissu 
sous-cutane est discise a la pince Halstead. 

La capsulotomie est effectuee a la pince basket de 
dedans en dehors, apres decollement du plan muscu- 
laire a la spatule. Le niveau de la capsulotomie suit la 
ligne reunissant les deux abords, c'est-a-dire selon la 
ligne interepicondylienne [5]. Lors de la capsulotomie, 
une prudence particuliere est necessaire en regard du 
capitellum, zone de danger pour le nerf radial. La fos- 
sette coronoi'dienne est nettoyee. 

L'arthrolyse anterieure est completee au couteau 
motorise en arriere des voies d' abords anterieures dans 
les rampes. 

La resection de la tete radiale peut etre realisee a la 
demande. Elle presente un risque pour le nerf interos- 
seux posterieur potentiellement adherent a la capsule. 

Compartiment posterieur 

La fossette olecranienne est nettoyee par une voie pos- 
tero-laterale moyenne et une voie transtricipitale. Les 



gestes dans la gouttiere para-olecranienne mediale se 
font a partir de la voie transtricipitale en evitant de 
tourner le couteau motorise vers le nerf ulnaire. 

La capsulectomie en arriere de la tete radiale est rea- 
lisee par deux voies postero-laterales basses. 

Discussion 

Plusieurs details techniques restent controverses 
notamment en ce qui concerne la capsulotomie ante- 
rieure : debut [6] ou fin d' intervention, siege proximal 
pour diminuer le risque neurologique [7] ou en plein 
milieu [8], capsulotomie ou capsulectomie [9], cap- 
sulotomie amorcee en medial [6, 8] ou en lateral [1], 
choix de la voie d'abord anterieure premiere (mediale 
ou laterale). La voie d'abord anteromediale premiere 
serait moins dangereuse [10]. 

Les ligaments collateraux sont a la fois un danger, 
car leur section peut entrainer une instability et a la 
fois une cible, car la raideur du coude peut etre liee a 
leur retraction. 

La necessite ou non de liberer ces ligaments est 
discutee. 

Suites 

Nous prescrivons une mobilisation passive continue 
sur arthromoteur, sous anesthesie locoregionale avec 
catheter perinerveux. Une ou des attelles de posture 
peuvent etre proposees. 

Le traitement anti-inflammatoire est prescrit pour 
prevenir 1' apparition de calcifications. 

Les avantages de l'arthrolyse arthroscopique sont le 
risque pratiquement inexistant d'instabilite postopera- 
toire [11], des suites moins douloureuses et une dimi- 
nution du saignement et du delabrement tissulaire. 

Elle permet avec une morbidity moindre [12] d'obte- 
nir des resultats comparables a l'arthrolyse conven- 
tionnelle. Sa technicite est son principal inconvenient. 

Traitement arthroscopique 

de I'arthrose post-traumatique 

# 

Etiologie 

Aux retractions capsulo-ligamentaires s'ajoute la pre- 
sence d' osteophytes (figure 4 A, B, C) pouvant com- 
bler les fossettes et la presence de corps etrangers. 
L'analyse de l'arthroscanner prend toute son impor- 
tance pour apprecier leur localisation et leur taille. 
Le positionnement de la tete radiale est analyse a la 
recherche d'une subluxation [13]. 
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Figure 4. Osteophytes. 

A. Osteophytes para-olecraniens, corps etrangers anterieurs et comblement de la fossette olecranienne. B. Osteophytes olecranien et 
coronoidien, comblement de la fossette olecranienne. C. Osteophyte du capitellum. 



Indications 

Le traitement est realise a la carte en fonction de la 
plainte (douleur, blocage, raideur en flexion-extension 
et ou en pronosupination) et de l'analyse de l'imagerie. 

Technique 

Elle peut comporter un temps d'arthrolyse comme 
dans les raideurs, auquel se rajoute un temps osseux 
de fraisage des osteophytes notamment coronoidien, 
olecranien, trochleen. 

La resection de la tete radiale est discutee. 

La fenestration humerale permet de bien nettoyer les 
fossettes [14, 15]. Une broche est mise en place a la 
pointe de l'olecrane, par voie transtricipitale sa sortie 
en avant est controlee sous arthroscopie, son avancee 
vers 1' avant empechee par une curette (figure 5 A, B). 
Une tariere est ensuite glissee sur la broche. La fenes- 
tration est ensuite agrandie a la fraise. 

Resultats d'une serie personnels 

Entre 1999 et 2009, 21 patients atteints d'une 
arthrose du coude, ont ete traites par un debridement 
arthroscopique. Douze ont ete revus au recul moyen 
de 75 mois (18-138). II s'agissait de 8 hommes et 
4 femmes avec un age moyen de 57 ans (38-70). 
Le coude dominant etait atteint dans 9 cas sur 12. 
L' evaluation etait clinique (mobilite, echelle visuelle 
analogique de la douleur, autoevaluation subjective) 
et radiologique (radiographies standard et TDM) en 
preoperatoire et repetee au dernier recul. Les scores 
d'Andrews-Carson (A-C) et de la Mayo Clinic (MEPS) 
ont ete utilises. 

L' arthrose etait primitive dans 6 cas, post-traumatique 
dans 5, et liee a un chondromatose dans 1 cas. 



En preoperatoire, Pare de mobilite moyen etait de 
104° (extremes : 70°-135°), avec en moyenne en flexion : 
123° (90°-140°) et en extension : -19° (-30, 0°). 

Radiologiquement, l'atteinte predominait dans le 
compartiment humero-radial chez 7 patients. Les 
osteophytes predominaient sur le processus coronoi'de, 
l'olecrane et le pourtour de la tete radiale. 

L' intervention comprenait : 1' ablation des corps 
etrangers et la resection des osteophytes. Une fenestra- 
tion humerale a ete associee dans 3 cas, une transpo- 
sition du nerf ulnaire dans un cas et une capsulotomie 
anterieure dans 3. Aucune resection de la tete radiale 
n'avait ete realisee. 

II n'y a eu aucune complication ni reintervention. 

Au dernier recul 

• La douleur moyenne etait evaluee a 2,6 (0-7), contre 
5,9/10 en preoperatoire. 

• L'arc de mobilite moyen etait de 113° contre 104° 
(extremes : 70°-135°). La flexion moyenne etait de 
125° (95°-140°) contre 123° (90°-140°) et l'extension 
moyenne -12° (-30°-0°) contre : -19° (-30, 0°). 

• Le score A-C moyen etait a 160 (115-200) contre 
112 (70-180) et le score MEPS a 80 (40-100) contre 
63 (28-80). 

• De fa^on subjective, 6 patients etaient tres satisfaits, 
3 satisfaits et 3 degus. 

• L'evolution radiographique montrait une aggrava- 
tion du pincement et une recidive de l'osteophytose 
(tableau 1). Nous avons constate une reossification 
des fenestrations. 

Notre etude confirme les donnees de la litterature 
[16] avec un recul plus important (tableau 2). Les 
resultats apparaissent comparables a ceux obtenus a 
ciel ouvert [17, 18]. Le debridement arthroscopique 
des arthroses du coude est efficace sur la douleur, et les 
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Figure 5. Fenestration humerale. 

A. Fenestration humerale : eontrole de la sortie anterieure de la broche. B. Fenestration humerale, vue anterieure. 



Tableau 1 

Distribution des lesions radiologiques. 





Preoperatoire 


Postoperatoire 


Signe radiologique 


Nombre 


Severite 


Nombre 


Severite 


Pincement ulno-humeral 


5 


50 % (25-75 %) 


7 


60 % (25-80 %) 


Pincement radio-humeral 


7 


46 % (25-75 %) 


8 


65 % (50-80 %) 


Osteophyte coronoidien 


4 


* 


3 


s:- * 


Osteophyte de la tete radiale 


6 


* 


3 


i’r 


Osteophyte fossette coronoide 


1 


* 


2 


■i- 


Osteophyte olecranien 


4 


* 5S- * 


4 


s:- >:-• 


Comblement fibreux de la fossette 
olecranienne 


4 


* 5!- 


2 




Osteophyte de la fossette 
olecranienne 


1 


* 5S- * 


3 


i’r 


Corps etrangers anterieurs 


3 


5[- 5!- 


2 


* 


Corps etrangers posterieurs 


4 


* 5!- 


2 


* 


Osteophyte du capitellatum 


5 


* 


3 


* 



blocages avec une stabilite du resultat dans le temps, 
nous n'avons pas note de progres en mobilite a la revue 
finale. Sa morbidite est faible. II n'empeche toutefois 
pas revolution radiologique de l'arthrose. 

L'interet d'exciser la tete radiale dans les arthroses 
humero-radiales reste debattu. McLaughlin [19] a 
trouve de meilleurs resultats en la resequant, Kelly 
[20] a travers une serie de 25 cas d' arthroses moderees 
a severes retrouve de bons resultats et conclut que la 
conservation de la tete radiale ne compromet pas le 
resultat. Les meilleurs resultats en termes de mobilite 
sont obtenus par Krishnan [21] chez des patients de 



moins de 50 ans, avec la realisation d'une capsulec- 
tomie posterieure. Uruglu et al. [22] rapportent une 
perte de la mobilite dans la premiere annee. 

Pathologie du lanceur 

Des contraintes repetees en valgus extension peuvent 
entrainer une surcharge postero-interne. L'ablation 
des osteophytes doit respecter l'os natif afin d'eviter 
de destabiliser le coude [23], elle peut etre associee a 
une synovectomie et l'ablation de corps etrangers [24]. 
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Tableau 2 

Resultats des etudes publiees. 



Auteur 


Nbre de cas 


Recul (mois) 


Gain en 
mobilite 


Gain EVA 


Gain score 
A-C 


Gain MEPS 


Adams [13] 


52 


44 


17,3 






17 


Degreef [14] 


20 


24 


29 


4 




34 


Krishnan [21] 


11 


26 


73 


7,5 




31 


Kelly [20] 


25 


67 


21 


5 


31 




Uruglu [22] 


10 


18 


59 


4,9 


60 




Notre serie 


12 


75 


9 


3,3 


48 


17 


Vingerhoeds [17] 


16* 


20 


20 






25 


Phillips [18] 


20* 


75 


20 








Morrey [15] 


15* 


33 


21 


1,7 




30 


Ciel ouvert* 















Traitement arthroscopique 

des corps etrangers 

# 

Etiologie 

Les corps etrangers intra-articulaires sont en general 
des elements osteochondraux ou chondraux, detaches 
a l'occasion d'un traumatisme luxation, fracture. Ils 
peuvent egalement provenir d'une osteochondrite ou 
d'un osteophyte. 

Dans le cadre de microtraumatismes sportifs ou profes- 
sionnels, la liberation de microfragments de cartilage peut 
conduire a la formation de veritables corps etrangers. 

Indication 

Elle est portee devant un blocage ou un deficit de mobi- 
lity d' apparition brutale, parfois la symptomatologie 
est moins evocatrice faite de douleurs ou d'epanche- 
ments. Les radiographies standard sont indispensables 
permettant de detecter les corps etrangers, de preciser 
l'etat de 1' articulation et de rechercher une eventuelle 
cause. L'arthroscanner permet de localiser au mieux 
les corps etrangers, d'apprecier le caractere intra- 
articulaire d'une image radio-opaque, lui seul permet 
de retrouver les corps etrangers chondraux purs. 

Technique 

Meme si l'ablation d'un corps etranger parait etre 
un geste simple, il faut se rappeler qu'aucun geste en 



arthroscopie du coude n'est anodin, et que «l'oubli» 
d'un corps etranger est toujours possible [25]. 

L' exploration articulaire doit etre complete compor- 
tant le compartiment anterieur et posterieur. Le corps 
etranger peut etre libre ou inclus dans la synoviale. 
Pour immobiliser un fragment libre, il est utile de stop- 
per l'irrigation et de le fixer avec une aiguille. Dans le 
cas d'une inclusion, le corps etranger est disseque avec 
une sonde de radiofrequence. L'extraction est realisee 
du plus petit au plus gros avec une pince type pince a 
disque. Lorsque le corps etranger est volumineux, il est 
fragmente et la voie d'abord agrandie. 

Traitement arthroscopique 
de I'osteochondrite dissequante 

Etiologie 

Le siege habituel est le condyle humeral. Les trauma- 
tismes et microtraumatismes sont reconnus comme 
etiologies principals. Les sports concernes sont les 
sports de lancer, la gymnastique et l'halterophilie. Il 
s'agit habituellement d'adolescent se plaignant de 
douleurs d' apparition progressive, le plus souvent du 
cote dominant. Les radiographies suffisent la plupart 
du temps au diagnostic, mais l'arthroscanner et l'IRM 
fournissent des renseignements anatomiques sur la 
taille, le siege, l'etat de l'os sous-jacent, la continuity 
du cartilage. L'IRM permet le diagnostic dans les 
formes precoces. 
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Indication 

L'evolution est imprevisible. L'indication va dependre 
du stade lesionnel, de l'age, de la taille, de l'etat du 
cartilage et de la stabilite. 

Technique 

Sous arthroscopie, il est possible de realiser l'abla- 
tion d'un sequestre et une abrasion de la niche ou des 
microfractures. Le resultat fonctionnel a court terme 
est bon [26]. Cependant, il existe un risque de degra- 
dation secondaire surtout dans les cas ou il s'agit d'une 
lesion large et que le cartilage de croissance radial n'est 
pas fusionne [27]. 

Complications 

Kelly et al. [28], dans une revue de 473 arthroscopies 
du coude, rapportent 4 complications graves (0,8 %) 



et 50 complications mineures (11 %). Ils n'ont constate 
ni complication neurologique permanente, ni compli- 
cation vasculaire, ni syndrome compartimental. Parmi 
les complications mineures, ils rapportent 12 paraly- 
ses transitoires du nerf radial qui ont recupere sans 
sequelles. 

Conclusion 

Le traitement arthroscopique des pathologies post- 
traumatiques et notamment des raideurs est une 
technique difficile et potentiellement dangereuse. 
Cependant, l'arthroscopie offre des avantages impor- 
tants par rapport au traitement a ciel ouvert notam- 
ment une moindre morbidite. 
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Arthroscopie du poignet, mode 
d'emploi : generalities, voies d'abord 
et installation 

Wrist arthroscopy: basics , setup and surgical approaches 

N. DREANT, C. DUMONTIER 



Resume 

Les indications de I'arthroscopie du poignet se sont elargies 
depuis son introduction dans les annees 1980. Elle garde encore 
de nombreuses indications diagnostiques, notamment dans le 
bilan des lesions ligamentaires traumatiques mais aussi comme 
bilan pre-therapeutique dans la pathologie degenerative post- 
traumatique. L'utilisation de nombreuses voies d'abord permet 
maintenant d'explorer tous les compartiments articulaires mais 
aussi de realiser de nombreux gestes therapeutiques, certains 
ayant supplantes les techniques conventionnelles. 

Ce chapitre decrit I'installation et le materiel necessaire pour 
reussir une arthroscopie du poignet ainsi que les nombreuses 
voies d'abord que le chirurgien doit connaitre pour realiser un 
geste complet. 

Mots cles : Poignet. - Arthroscopie. - Installation. - Materiel. 
- Voies d'abord. 



Generalites 

L' arthroscopie du poignet est progressivement deve- 
nue, lors de ces trente dernieres annees, un outil dia- 
gnostique et therapeutique incontournable pour le 
chirurgien du membre superieur. 

L'arthroscopie diagnostique, de par la richesse de 
ses voies d'abord : dorsales, palmaires, radio-ulnaires 
distales, radio-carpiennes, medio-carpiennes... et la 
possibility de realisation de tests ligamentaires dyna- 
miques [1, 2], est devenue extremement performante 
dans la comprehension et le depistage des instabili- 
tes du carpe. Elle occupe une part importante dans 
le schema decisionnel du traitement de ces lesions 



Abstract 

Indications for wrist arthroscopy have grown up since first 
introduce in the 80‘s. There are still many diagnostic indications, 
including diagnosis and evaluation of ligamentous lesions and 
as a pre-therapeutic check-up in post-traumatic degenerative 
arthritis. The use of many surgical approaches allow a complete 
exploration of all articular compartments, but also the realiza- 
tion of many therapeutic techniques, some of them being now 
the gold standard over open surgery. 

In this chapter, we describe installation of patient and the 
necessary setup to perform a wrist arthroscopy as well as the 
numerous approaches the surgeon should know to realize a good 
procedure 

Key words: Wrist. - arthroscopy. - setup. - surgical devices. - 
surgical approach. 



ligamentaires [3, 4] et elle est meme capable de dater 
l'anciennete de ces lesions [5]. 

L'arthroscopie therapeutique a, dans certaines 
indications comme la reinsertion du ligament trian- 
gulaire [6] ou la resection des kystes arthro-syno- 
viaux du poignet [7], detrone les voies classiques a 
«ciel ouvert» evitant ainsi l'enraidissante arthroto- 
mie. Elle est utilisee de fagon courante pour realiser 
une styloidectomie radiale, une resection arthro- 
plastique du scaphoi'de proximal ou distal [8], une 
arthrolyse du poignet [9], une synovectomie pour 
arthrite inflammatoire, une capsulodese dorsale 
en cas d'instabilite scapho-lunaire chronique [10], 
une fracture articulaire du radius distal [11] ou du 
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scaphoi'de [12], une arthroplastie accourcissante de 
l'ulna distal dans le conflit ulno-lunaire [13]. Mais 
ses indications evoluent regulierement et les chirur- 
giens ne cessent de repousser les limites de ce qu'il 
est possible de realiser aujourd'hui dans le poignet 
sous arthroscopie [14-18]. 

Le but de ce chapitre est de detailler 1' installation, 
1' instrumentation et les voies d'abord utilisees au cours 
d'une arthroscopie du poignet. 

Installation 

L' arthroscopie du poignet se pratique selon les regies 
d'asepsie de la chirurgie orthopedique et sous gar- 
rot pneumatique. Elle se realise habituellement sous 
anesthesie locoregionale et s'adapte parfaitement aux 
conditions de la chirurgie ambulatoire. 

Le patient est place en decubitus dorsal, l'epaule 
a 90° d'abduction reposant sur une table a bras. Le 
coude est flechi de maniere a pouvoir exercer une 
distension articulaire sur le poignet, de 3 a 5 kg, par 
l'intermediaire d'un systeme de traction. 

La traction s'exerce soit sur tous les doigts, grace a 
une «main de Finochietto », soit sur certains doigts 
seulement par 1' utilisation de « doigtiers japonais» 
steriles a usage unique. La traction est alors appli- 
quee sur l'index et le medius pour ouvrir les articu- 
lations radio-carpienne et medio-carpienne et sur les 
4 e et 5 e doigts pour travailler sur le versant ulnaire 
du poignet. 

Le pouce est tracte seul lors du traitement des patho- 
logies des articulations scapho-trapezo-trapezoi'dienne 
(STT) et trapezo-metacarpienne (TM). 

Cette distraction peut etre realisee a l'aide d'un 
cadre d'epaule et d'un contre-appui brachial, mais 
l'utilisation de la tour arthroscopique verticale de 
Whipple (Linvatec®) est l'ideal car elle permet une 
traction dans les differents plans d'inclinaison du 
poignet et presente l'interet d'etre integralement 
autoclavable [19]. Le poignet peut ainsi facilement 
etre decroche de la tour pour realiser un geste sous 
controle radioscopique a plat sur la table a bras. II 
est facilement incline en flexion ou en extension pour 
visualiser les portions les plus palmaires ou les plus 
dorsales d'un ligament interosseux. Enfin, la liberte 
du mouvement de prono-supination est extremement 
utile pour realiser un accourcissement harmonieux 
de l'ulna distal lors d'une « wafer procedure » par 
exemple. Pour les voies d'abord anterieures, elle est 
placee a la face dorsale du poignet, et inversement 
pour les voies d'abord posterieures. 

L'ecran de controle est situe du cote oppose a celui 
opere, de fagon a ce que le patient puisse aussi le 



voir, tout en respectant la barriere du champ opera- 
toire (figure 1). 

Materiel 

L'optique le plus couramment utilise pour l'explora- 
tion des espaces radio-carpien et medio-carpien a un 
diametre de 2,7 mm pour une angulation de 30° et une 
longueur de 8 cm. Son trocart est obligatoirement en 
mousse afin d'eviter tout risque de lesion des cartilages 
articulaires [20, 21]. 

Un optique de 1,9 mm est prefere pour 1' explora- 
tion des articulations scapho-trapezo-trapezoi'dienne 
et radio-ulnaire distale, car cette derniere ne peut etre 
distractee. 

Comme dans toute chirurgie arthroscopique, une 
rotation de la camera est parfois utile afin d' explorer 
completement les differentes regions intra-articulaires, 
en tenant compte de Tangle d'ouverture distal de 
l'optique. 

Le crochet palpateur presente idealement un dia- 
metre de 2 mm et une extremite courbee a 90°, ce 
qui permet de l'immiscer entre les os du carpe lors 
des tests dynamiques realises dans l'espace medio- 
carpien (figure 2) a la recherche d'une instability 
du carpe. 

Les pinces, bistouris electriques, shavers, fraises et 
VAPR® sont eux aussi miniaturises afin de s' adapter 
aux gestes therapeutiques rencontres dans la patholo- 
gie du carpe. 

L'utilisation d'une « arthro-pompe » n'est pas utile 
et augmente sans doute les risques d'extravasation 
au niveau de l'avant-bras et la seule gravite suffit a 
une irrigation suffisante par une solution saline. Le 
drainage se fait soit par aspiration (on branche sur 
l'aspiration murale le tuyau d'evacuation), soit par 
gravite. 

Les arthroscopies diagnostiques sont d'ailleurs aussi 
bien realisees «a sec» sans aucune distension liqui- 




Figure 1. L'ecran de controle est situe du cote oppose a celui 
opere, de fagon a ce que le patient puisse le voir, en respectant la 
barriere du champ operatoire. 
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Figure 2. Vue medio-carpienne d'un testing dynamique de I'es- 
pace scapho-lunaire. 

En haut : le capitatum, en bas a gauche : le scaphoide, en bas a 
droite : le semi-lunaire. 



dienne prealable contrairement a 1' arthroscopie du 
coude ou celle-ci est indispensable a l'eloignement des 
structures anatomiques nobles. Certains auteurs preco- 
nisent meme une arthroscopie a sec, notamment pour 
le traitement des fractures articulaires du radius pour 
eviter la fuite du liquide dans les parties molles [22]. 

Voies d'abord 

Une bonne connaissance de l'anatomie est necessaire 
pour pratiquer une arthroscopie du poignet. Les voies 
d'abord, nombreuses, sont choisies en fonction de la 
pathologie a traiter. 

Voies d'abord dorsales 
de la radio-earpienne 

Au dos du poignet, les six compartiments decrits par 
les tendons extenseurs servent de repere anatomique 
aux voies d'abord dorsales de la radio-carpienne. 
Celles-ci sont numerotees de dehors en dedans et sous 
forme d'intervalles. Selon ces criteres, on definit ainsi 
les voies 1-2, 3-4, 4-5, 6R et 6U (figure 3). 



Voie d'abord 1-2 

Situee entre les compartiments 1 (abductor polli- 
cis longus et extensor pollicis brevis) et 2 (extensor 
carpi radialis brevis et longus), elle doit etre utili- 
see avec precaution du fait de la proximite (environ 
3 mm) de l'artere radiale dans la tabatiere anato- 
mique et des branches sensitives du nerf radial. La 
visualisation de toute la capsule dorsale et d'une 
grande partie de la capsule palmaire est possible par 
cette voie. C'est la voie de predilection pour les ins- 
truments utilises lors d'une styloidectomie radiale 




Figure 3. Les differentes voies d'abord arthroseopiques du poignet 
dorsal. 

a : la voie 1-2, b : 3-4, c : 4-5, d : 6R, e : 6U, f : MCR, g : MCU. 



et d'une arthroplastie proximale du scaphoide par 
un implant en pyrocarbone. Elle presente aussi 
un interet dans l'arthrolyse et la synovectomie du 
poignet et dans le traitement des kystes synoviaux 
anterieurs. 



Voie d'abord 3-4 

Situee entre les compartiments 3 (extensor pollicis 
longus) et 4 (extensor digitorum communis), c'est la 
voie la plus simple et la plus utile car elle permet 1' ex- 
ploration complete de la radio-carpienne. L'operateur, 
pour la reperer, place son pouce sur le tubercule de 
Lister et glisse distalement (environ 10 mm) a la 
recherche du « soft point », juste apres la marge dor- 
sale du radius. Une aiguille intradermique est alors 
placee pour conserver ce repere, orientee vers le haut 
de 10° pour tenir compte de l'inclinaison sagittale du 
radius. Une incision seulement cutanee de 2 mm est 
realisee a l'aide d'un bistouri froid muni d'une lame 
de 15 car la lame de 11 risque plus de leser le tendon 
de l'EPL. L'optique en place tombe directement sur 
le ligament de Testut (ligament porte-vaisseaux radio- 
scapho-lunaire), repere du ligament scapho-lunaire 
interosseux. 



Voie d'abord 4-5 

Situee entre les compartiments 4 (extensor digitorum 
communis) et 5 (extensor digiti minimi), c'est la deu- 
xieme voie la plus utilisee avec la voie 3-4, car c'est 
celle du crochet palpateur, du shaver et des autres ins- 
truments lorsqu'il s'agit de travailler dans la radio- 
carpienne. Par cette voie, la palpation directe des 





204 



N. DREANT, C. DUMONTIER 



ligaments scapho- et triquetro-lunaires ainsi que du 
TFCC est aisee, ainsi que l'appreciation de la qualite 
des cartilages de la radio-carpienne (figure 4). 

Voie d'abord 6R 

Situee au bord radial du tendon ECU, elle est fre- 
quemment utilisee lors de la suture arthroscopique du 
TFCC. C'est par elle que sont passes les fils de suture 
qui amarrent la dechirure peripherique du TFCC au 
plancher de la gaine de l'ECU. 

Voie d'abord 6U 

Situee au bord ulnaire du tendon ECU, elle presente 
un risque de lesion des branches sensitives dorsales de 
terminaison du nerf ulnaire. Elle est classiquement uti- 
lisee comme porte de sortie du liquide d' irrigation lors 
de l'arthroscopie. 

Voies d'abord dorsales 
de la medio-carpienne 

Voie d'abord medio-carpienne radiale 
(MCR) 

Situee a mi-distance entre la voie 3-4 et la base du 
3 e metacarpien, dans le prolongement du bord radial du 
3 e compartiment des extenseurs. C'est la voie d'abord 
qui permet l'exploration de toute l'articulation medio- 
carpienne jusqu'a l'articulation STT. Son risque princi- 
pal est la lesion des tendons extenseurs de l'index. Elle 
donne une vue directe sur le versant medio-carpien de 
l'interligne scapho-lunaire. L'orientation des instru- 
ments et optique se fait en proximal de 20° vers le haut 
pour tenir compte de la forme de l'interligne. 




Figure 4. L'optique est en place voie 3-4. 

La peau en regard de la voie 4-5 est incisee au bistouri lame 15, 
apres reperage a I'aiguille intradermique. 



Voie d'abord medio-carpienne ulnaire 
(MCU) 

Situee environ 1 cm en aval de la voie 4-5, elle s'ouvre 
sur le croisement des 4 os internes du carpe : capitatum et 
hamatum en distal et lunatum et triquetrum en proximal. 
On la trouve facilement en suivant l'axe du 4 e metacar- 
pien, le doigt venant se placer dans une depression (soft- 
point) qui correspond a la voie d'abord. La recherche 
des instabilites du carpe par testing dynamique des inter- 
lignes scapho et triquetro-lunaire se fait non pas dans 
l'espace radio-carpien mais bien dans l'espace medio-car- 
pien. Dans la recherche d'une instability scapho-lunaire, 
un mouvement de torsion axiale est applique au crochet 
palpateur de fa^on a tester la congruence du couple sca- 
phoi'de semi-lunaire. Le crochet doit etre introduit par 
la voie MCR et l'optique par la voie MCU. Lors de la 
recherche d'une instability triquetro-lunaire, il faut inver- 
ser l'optique et le crochet palpateur car si celui-ci n'est 
pas a 1' aplomb de l'espace a tester, la severite de 1' instabi- 
lity risque d'etre sous-estimee [23]. 

Voies d'abord de l'articulation 
radio-ulnaire distale (RUD) 

Voie d'abord RUD distale 

Situee 0,5 cm en dessous de la voie d'abord 6R de 
maniere a passer juste sous le ligament triangulaire. 

Voie d'abord RUD proximale 

Situee 1 cm en amont de la RUD distale. 

Elies sont utilisees dans les arthrolyses visant a ame- 
liorer la pronosupination ou pour la visualisation de 
la partie proximale du TFCC, afin d'evaluer la qua- 
lity de ses attaches profondes et assister sa reinsertion 
foveale. La capacite de distension de cette articulation 
est tres faible ce qui limite la vision intra-articulaire. 

Voies d'abord palmaires 
de la radio-earpienne [ 24 ] 

Voie d'abord radio-carpienne palmaire 
radiale 

Situee en regard de la marge anterieure du radius, sur 
le bord radial du tendon flexor carpi radialis (FCR). 
Elle presente comme danger la proximite de l'artere 
radiale. C'est pourquoi ses auteurs recommandent de 
la realiser selon la technique « in-out ». L'optique est 
passee par la voie radio-carpienne dorsale 4-5, le tro- 
cart mousse par la voie 3-4. Il est pousse vers la paroi 
anterieure de la capsule articulaire, dans le sulcus inter- 
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ligamentaire, entre les ligaments radio-scapho-capital 
et radio-lunaire long (figure 5). II ressort cote palmaire 
en dehors du tendon FCR par une courte incision cuta- 
nee. Cette voie d'abord permet la visualisation com- 
plete de l'articulation radio-carpienne, en particulier la 
capsule dorsale et le ligament radio-carpien dorsal, la 
partie anterieure des os de la premiere rangee du carpe 
et la partie tres anterieure des ligaments interosseux 
scapho-lunaire et triquetro-lunaire. La suture arthros- 
copique des lesions isolees du ligament radio-carpien 
dorsal ne peut se realiser que par cette voie [25]. 

Voie d'abord radio-carpienne palmaire 
ulnaire 

Situee en regard du pli de flexion palmaire de la radio- 
carpienne, sur le bord ulnaire des tendons flechisseurs 
des doigts. Ces tendons sont reclines cote radial et une 
aiguille intradermique repere l'interligne articulaire. 
Le trocart mousse est utilise pour passer la capsule 
apres discision a l'aide d'une pince de Halstedt fine. Le 
nerf ulnaire represente le danger de cette voie d'abord 
mais il est protege par la chemise de l'optique. Le nerf 
median est lui protege par 1' interposition des flechis- 
seurs (figure 6). C'est la visualisation de la partie la 
plus anterieure (la plus importante biomecanique- 
ment) du ligament interosseux triquetro-lunaire qui 
fait l'interet majeur de cette voie d'abord. Elle permet 
aussi de visualiser la face palmaire du capitatum et de 
l'hamatum et d'en dresser un bilan cartilagineux plus 
precis dans certaines indications. 

Voie d'abord palmaire 
de la medio-carpienne 

Par la meme incision que la voie radio-carpienne pal- 
maire radiale, le trocart est pousse 1 cm plus distal. 
Cette voie permet surtout de visualiser le ligament 
inter-carpien-dorsal. Il est palpe a l'aide du crochet 
passe par la voie MCU. Elle demeure cependant, avec 
la voie radio-carpienne palmaire ulnaire, tres rarement 
realisee en pratique courante. 

Voie d'abord scapho-trapezo- 
trapezoi'dienne (STT) 

Elle est situee 1 cm environ distalement par rapport 
a la voie 1-2 radio-carpienne. La proximite de l'ar- 
tere radiale et des branches sensitives radiales du nerf 
radial la rend difficile a realiser avant d'avoir acquis 
une bonne maitrise des autres voies d'abord du poi- 
gnet. Elle est utilisee pour le traitement de l'arthrose 




Figure 5. Vue radio-carpienne : l'optique est en voie 3-4 et le 
trocart mousse en voie 4-5. Le trocart repere le sulcus inter- 
ligamentaire. 

A gauche : le ligament radio-scapho-capital. 




Figure 6. L'optique est placee par la voie radio-carpienne pal- 
maire radiale. 

Notez que la tour de Whipple a ete deplacee a la face dorsale 
du poignet. 

de l'articulation scapho-trapezo-trapezoidienne. Il est 
en effet possible de resequer par cette voie, grace a une 
fraise arthroscopique miniaturisee, le pole distal du 
scaphoi'de, et d' interposer un implant, generalement 
en pyrocarbone. 

Conclusion 

L'arthroscopie du poignet merite largement de sortir 
de son caractere confidentiel, meme si son developpe- 
ment a ete plus tardif que celui de l'epaule ou du coude. 
Son interet est tel qu'elle permet, avec une morbidite 
tres faible, la realisation de gestes techniques varies 
allant de la traumatologie au traitement des lesions 
articulaires degeneratives. Ses indications ne cessant 
de croitre, elle doit faire partie de l'arsenal therapeu- 
tique du chirurgien du membre superieur aujourd'hui. 
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Prise en charge arthroscopique 
des pathologies ligamentaires 
du poignet 

Arthroscopic management of wrist intrinsic 
ligament tears 
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Resume 

L'arthroscopie du poignet a permis une evolution notable dans la 
comprehension et le traitement des lesions des ligaments intrin- 
seques du poignet. Les lesions du ligament triangulaire, dont la 
description par Palmer, datait de plus de 30 ans, sont maintenant 
mieux analysees, mieux comprises et done mieux traitees. Seule 
la portion interosseuse du ligament scapho-lunaire etait trai- 
tee. De recentes etudes anatomiques ont demontre I'importanee 
des ligaments extrinseques et le developpement de la notion de 
complexe scapho-lunaire. Une nouvelle technique de suture cap- 
sulo-ligamentaire dorsale a permis d'obtenir des resultats bien 
meilleurs que ceux obtenus avec les techniques de reparations 
chirurgicales classiques. L'arthroscopie de poignet a permis le dia- 
gnostic precis et le traitement rapide et simplifie de ces lesions, 
avec pour corollaire des resultats fonetionnels bien meilleurs, per- 
mettant le plus souvent a des sportifs de reprendre la pratique de 
leur sport sans baisse de niveau. 

Mots cles : Poignet. - Arthroscopie. - Ligament triangulaire. 
- Ligament scapho-lunaire. 



Introduction 

La prise en charge des lesions ligamentaires du poignet 
a toujours constitue un challenge pour les chirurgiens 
orthopedistes. 

L'avenement de l'arthroscopie du poignet, decoulant 
du succes obtenu par les arthroscopies des autres arti- 
culations (genou, epaule, ...), a permis d'ameliorer le 
diagnostic de ces lesions, de faciliter la comprehension 
des mecanismes pathogeniques et le developpement de 
therapeutiques nouvelles dont les premiers resultats 
semblent prometteurs. 

En dehors des rares lesions du ligament luno- 
triquetral ou des pathologies tres complexes medio- 



Abstract 

The wrist arthroscopy has a significant evolution in the under- 
standing and treatment of lesions of intrinsic ligaments of the 
wrist. Lesions of the triangular fibro-cartilage complex, whose 
description by Palmer was more than 30 years, are better ana- 
lyzed, better understood and therefore better treated. Only the 
portion of the interosseus scapholunate ligament was treated. 
Recent anatomical studies have demonstrated the importance 
of extrinsic ligaments and the development of the notion of sca- 
pholunate ligament complex. A new technique of dorsal capsu- 
loligamentous suture yielded better results than those obtained 
with conventional surgical repair techniques. The wrist arthros- 
copy has allowed accurate diagnosis and prompt treatment of 
these lesions and simplified, with the consequent functional 
results much better, allowing more often these athletes to return 
to their sport without lower level. 



Key words: Wrist. - Arthroscopy. - Triangular fibro-cartilage 
complex. - Scapholunateligament. 



carpienne, deux grandes pathologies sont retrouvees 
frequemment dans les lesions des ligaments du poi- 
gnet : les lesions du ligament triangulaire ou plutot 
du complexe triangulaire que nous appellerons TFCC 
(Triangular-Fibro-Cartilage-Complex) et les lesions 
du ligament scapho-lunaire, qui evoluent actuellement 
vers un nouveau concept : le complexe scapho-lunaire. 

Lesions du ligament triangulaire 

Introduction 

Selon la classification de Palmer et Vernerfl], les 
lesions du ligament triangulaire (TFCC ou Triangular 
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Fibro-Cartilage Complex des Anglo-Saxons) sont divi- 
sees en deux categories de base : les lesions trauma- 
tiques (type 1) et les lesions degeneratives (type 2), qui 
sont elles-memes divisees en differents types en fonc- 
tion de la localisation de la lesion et de la presence ou de 
1' absence d' anomalies cartilagineuses. Les lesions trau- 
matiques de type 1 sont divisees en quatre types dont 
le type IB qui correspond a des lesions peripheriques 
localisees au niveau de l'insertion ulnaire du ligament 
triangulaire. Ces lesions sont les plus frequentes et les 
mieux connues. Les etudes recentes anatomiques et 
histologiques ont montre que la partie ulnaire du liga- 
ment triangulaire est en fait disposee dans un complexe 
tridimensionnel separe en trois composants : la por- 
tion proximale du ligament triangulaire, la structure 
en «hamac» distale et le ligament collateral ulnaire 
(UCL). Le UCL peut etre associe avec la structure en 
«hamac» distale parce qu'elle partage la meme fonc- 
tion de suspension et de transmission des forces de la 
partie ulnaire du carpe. Ces deux structures peuvent 
etre considerees comme le composant distal du liga- 
ment triangulaire en opposition a la portion proxi- 
male du ligament triangulaire (figure 1). La portion 
proximale du ligament triangulaire (TFCC) nait de la 
fovea de la tete ulnaire et s'etend sur les deux parties 
ulnaires du radius distal par deux segments ligamen- 
taires palmaire et dorsal. On pourrait considerer qu'il 
s'agit du vrai ligament radio-ulnaire qui stabilise l'arti- 
culation radio-ulnaire distale en fonction de l'intensite 
et de la direction du traumatisme [2]. Les differents 
composants de ce ligament triangulaire peuvent etre 
atteints isolement ou en association. La stabilite de 
1' articulation radio-ulnaire distale est preservee dans 
les lesions isolees du composant distal, classiquement 
connues sous le type de lesions type IB selon Palmer. 




Figure 1. Coupe anatomique du ligament triangulaire (TFCC) au 
niveau de la fovea : composante distale (D) et partie proximale (P). 



A 1' inverse, une lesion de la portion proximale peut 
entrainer une instability de 1' articulation radio-ulnaire 
distale. De nombreuses techniques arthroscopiques 
ont ete proposees pour suturer les lesions du ligament 
triangulaire a la capsule dorsale [3-5]. Ces techniques 
ont l'avantage de realiser une suture directe de la por- 
tion distale interne du ligament triangulaire et qui le 
plus souvent ameliore les patients. Neanmoins, quand 
les lesions interessent le composant proximal et que 
l'articulation radio-ulnaire est cliniquement instable, 
les sutures arthroscopiques traditionnelles deviennent 
inefficaces pour assurer la stabilisation de l'articula- 
tion radio-ulnaire distale parce qu'elles ne peuvent 
pas reinsurer les attaches foveales de ce ligament. On 
recommandait jusqu'a present les reparations chirur- 
gicales ouvertes pour obtenir une reinsertion transos- 
seuse de l'insertion du ligament triangulaire [6]. Bien 
que de bons resultats aient ete rapportes, ce type d'in- 
tervention entrainait tres souvent des raideurs et des 
limitations de la pronosupination. Le developpement 
de l'arthroscopie a permis de realiser ce type d'inter- 
vention uniquement par voie arthroscopique avec une 
amelioration des resultats [7]. 

Technique 

Element diagnostique 

L'analyse clinique de ces lesions triangulaires est 
relativement simple. La douleur elective situee en 
regard du ligament triangulaire peut etre conside- 
ree comme un signe pathognomonique de ce type 
de lesion. II s'agit de lesions evoluant en general 
depuis plusieurs semaines voire plusieurs mois car 
le diagnostic est rarement fait en urgence. II s'agit 
le plus souvent de patients sportifs dont la gene 
devient importante dans les mouvements de prona- 
tion et supination et qui voient leur niveau spor- 
tif diminuer progressivement. Les lesions foveales 
sont retrouvees par le signe foveal ulnaire [8] qui 
correspond a un point douloureux entre la capsule 
ulnaire et l'extenseur carpiulnaris. La laxite radio- 
ulnaire distale est evaluee par une translation ante- 
roposterieure de l'ulna par rapport au radius en 
position neutre et egalement en pronation puis en 
supination. II est recommande de refaire ce test sous 
anesthesie locoregionale juste avant l'operation afin 
d'eliminer les faux negatifs lies au tonus musculaire. 
Les radiographies standard sont le plus souvent nor- 
males mais peuvent montrer parfois une fracture ou 
une pseudarthrose de la styloi'de ulnaire, ou encore 
une variance ulnaire positive. L'association d'une 
arthrographie a l'IRM peut montrer une dechirure 
du ligament triangulaire mais ne peut preciser ni la 
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taille, ni la localisation de cette lesion [9]. Les IRM 
de dernieres generation donnent des resultats plus 
fins et on peut esperer avoir des diagnostics plus 
precis (figure 2). Des etudes comparatives de la sen- 
sibilite entre l'arthrographie, 1'IRM et l'arthrosco- 
pie confirment que l'arthroscopie reste le meilleur 
element diagnostique. 

Analyse arthroseopique : nouvelle 
classification 

L'arthroscopie classique du ligament triangulaire etait 
faite par la mise en place de l'arthroscope en position 
3-4 radio-carpienne et un palpeur mis en position 6R. 
La tension du ligament triangulaire est evaluee par le 
test dit du « trampoline ». Ce test est considere comme 
positif quand il devient mou temoignant d'une lesion 
peripherique. 

Le «Hook test» [7] consiste a exercer une trac- 
tion sur la partie ulnaire du ligament triangulaire au 
niveau du recessus styloidien avec le palpeur. Le test 
est positif quand le ligament triangulaire peut etre 
ramene vers le bord radial de l'articulation radio- 
ulnaire (figure 3). Ce test permet de detecter les desin- 
sertions foveales, en particulier lorsque le composant 
distal est intact. Dans ces cas, 1' exploration arthros- 
copique de l'articulation radio-ulnaire distale devient 
indispensable. En effet, les composants distal et proxi- 
mal du ligament triangulaire peuvent etre atteints de 
fagon isolee ou en association et seul l'arthroscopie 
radio-ulnaire distale permettra de voir une lesion iso- 
lee du composant proximal (attache foveale) du liga- 
ment triangulaire. 

L'analyse de ces differentes lesions a permis la rea- 
lisation d'une nouvelle classification des lesions peri- 
pheriques du ligament triangulaire en cinq stades 
entrainant plusieurs types de reparation chirurgicales 
(tableau 1). 

• Le stade 1 correspond a une lesion isolee du com- 
posant distal sans instability radio-ulnaire distale, la 
reparation par une simple suture du ligament a la cap- 
sule dorsale est possible. 

• Le stade 2 correspond a une lesion associee de la 
portion peripherique et proximale du ligament trian- 
gulaire. L'instabilite radio-ulnaire distale est le plus 
souvent presente parfois tres importante et la repara- 
tion ne pourra faire appel qu'a une reinsertion foveale 
associee le plus souvent a une suture du ligament trian- 
gulaire a la capsule. 

• Le stade 3 correspond a une atteinte isolee du com- 
posant proximal. Elies sont difficiles a diagnostiquer 
car la vision radio-carpienne est strictement normale. 

© Le composant distal est intact et l'instabilite est le 




Figure 2. Image de resonnance magnetique nucleaire montrant 
la desinsertion ulnaire et dorsale du composant distal du liga- 
ment triangulaire, mais la conservation du composant proximal 
et de son ancrage foveal. 



Figure 3. Le «Flook test». Le palpeur est introduit par une voie 
d'abord 6R radio-carpienne, a travers la lesion du TFCC si elle 
est visible. 

Le test est considere comme positif quand en poussant sur le bord 
ulnaire du ligament (A) on obtient une plicature du ligament vers 
le bord radial (B). 

plus souvent moins importante que dans les lesions 
completes. La reparation fera appel a une reinsertion 
foveale pure du ligament triangulaire. 

• Le stade 4 correspond a des lesions non reparables. 
Le plus souvent, il s'agit de lesions de type 2 anciennes 
pour lesquelles la reconstruction du ligament triangu- 
laire fera appel a une greffe tendineuse realisee avec ou 
sans aide arthroseopique. 

• Le stade 5 correspond aux lesions ou il existe une 
arthrose associee de l'articulation radio-ulnaire distale 
et dans ces cas-la, il faut envisager un geste secondaire 
palliatif. 

Techniques chirurgicales 

Les patients sont le plus souvent operes en chirurgie 
ambulatoire sous anesthesie locoregionale avec la mise 
en place d'un garrot pneumatique au niveau du bras. 
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Tableau 1 

Classification des lesions du TFCC 
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Le bras est pose sur la table operatoire et la traction de 
la main et de l'avant-bras est realisee dans l'axe. Apres 
avoir distendu l'articulation par l'injection d'une solu- 
tion saline, un arthroscope de poignet (2,4 mm) est 
mis en place par une voie d'abord 3-4 radio-carpienne 
habituelle. Un palpeur est insere par une voie d'abord 
6R radio-carpienne et le trampoline test et le «hook 
test » sont realises. 

Si necessaire, l'articulation radio-ulnaire distale va 
etre exploree par une voie d'abord radio-ulnaire. II 
s'agit d'une articulation assez etroite et l'arthrosco- 
pie radio-ulnaire distale est souvent difficile a realiser 



quand le composant proximal du ligament triangulaire 
est intact. En revanche, quand ce composant proxi- 
mal est detache, l'exploration de l'articulation devient 
facile et permet de controler la zone d'insertion foveale 
du ligament triangulaire. 

• S'il s'agit d'une simple lesion du composant peri- 
pherique, on va realiser une reinsertion du ligament 
triangulaire (TFCC) par une technique classique. 
Dans un premier temps, a l'aide d'un abraseur, il 
faut aviver le tissu cicatriciel au niveau de la zone 
de dechirure et resequer la synovite en regard de la 
zone de desinsertion (figure 4). Par une voie d'abord 
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radio-ulnaire distale, une aiguille intramusculaire est 
mise en place a travers la capsule articulaire dans 
une direction oblique en distal et en dehors. On veri- 
fiera sa sortie a travers la zone desinseree du liga- 
ment triangulaire. Une boucle de fils resorbables 
est passee a travers l'aiguille de dehors en dedans 
puis recuperee a l'aide d'une pince et ressortie par 
une voie d'abord 6R radio-carpienne (figure 5 A, 
B). Nous utilisons le plus souvent un fil resorbable 
de type PDS 3.0 ou 4.0 selon la taille du poignet. 
Une deuxieme aiguille intramusculaire sera placee a 
cote de la premiere par la meme voie d'abord dans 
la meme direction a travers la capsule et le ligament 
triangulaire (figure 6). Un deuxieme fil resorbable 
est passe a travers cette aiguille et ressortie par 
l'entree 6R. La boucle du premier fil permettra de 




Figure 4. Reinsertion du ligament triangulaire. 

Schema montrant la position de I'arthroscope place par une 
entree 3-4 radio-carpienne permettant la visualisation de la 
dechirure type IB du ligament triangulaire. Un abraseur sera 
place en position 6R pour aviver la portion lesee du ligament 
triangulaire. 



recuperer le second de maniere a realiser une simple 
boucle sans noeud dans l'articulation (figure 7). La 
suture au niveau de la voie d'abord radio-ulnaire dis- 
tale est ensuite realisee apres avoir enleve la traction 
du poignet et en le positionnant en legere extension 
et inclinaison ulnaire (figure 8 A, B). Une attelle pla- 
tree anterieure maintenant cette position est mise en 
place pour une duree de 6 semaines. 

• S'il s'agit d'une lesion complete des deux com- 
posants proximal et distal ou d'une lesion isolee 
du composant proximal, une reinsertion foveale du 
ligament triangulaire devient necessaire. Pour cela, 
nous realisons une voie d'abord foveale directe [7]. 
Cette voie d'abord foveale directe est situee 1 cm 
en dessous de la classique voie d'abord 6U. Elle est 
realisee poignet en supination car la styloi'de ulnaire 
est alors en position dorsale et l'acces a la region 
foveale est facilite. Une petite incision cutanee est 
realisee de principe afin d'eviter les lesions de la 
branche cutanee sensitive dorsale du nerf ulnaire. 
Par cette voie d'abord foveale directe, on peut tres 
facilement introduire les instruments necessaires au 
niveau de la fovea de la tete ulnaire. Un curetage 
de la zone d'insertion foveale est realise puis, sous 
controle arthroseopique et eventuellement fluo- 
roscopique, une ancre sera inseree au niveau de 
la fovea. Nous utilisons le plus souvent une ancre 
resorbable. Les fils de suture sont ensuite inseres 
sous controle arthroseopique a travers le ligament 
triangulaire (TFCC) en pla^ant une suture dans la 
portion palmaire du ligament triangulaire (TFCC) 
et une autre dans la portion dorsale du meme liga- 
ment. Les noeuds seront realises au niveau de cette 
voie d'abord foveale directe apres avoir relache la 
traction, maintenu la tete ulnaire en position de 




Figure 5. Reinsertion du ligament triangulaire. 

A. Schema montrant le passage de l'aiguille intramusculaire a travers la capsule dorsale puis le ligament triangulaire dechire. 

B. Vue operatoire montrant la boucle de PDS recuperee par une pinee et sortie par la voie d'abord 6R. 
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Figure 6. Vue schematique montrant le passage du 2 e fil a cote 
du premier et recupere de la meme maniere par la voie d'abord 
6R. 



Figure 7. Vue operatoire montrant I'astuce qui permet de pla- 
cer le second fil dans la premiere boucle, qui apres avoir ete 
retiree par la voie radio-ulnaire distale enframe le second fil 
par cette meme voie d'abord, permettant d'avoir une seule 
boucle en intra-articulaire. 



reduction et mis l'avant-bras en position neutre 
(figure 9). Une immobilisation platree en legere 
extension et inclinaison ulnaire empechant la pro- 
nosupination sera realisee pour 6 semaines. 

La reeducation sera debutee dans tous les cas apres 
la 6 e semaine. 

Resultats 

Cette etude a ete realisee entre le mois de fevrier 
2007 et le mois de decembre 2010 sur des cas trai- 
tes par un seul operateur (CM). Les patients ont ete 
revus regulierement. L'analyse des dossiers a ete rea- 
lisee de maniere retrospective par un analyste inde- 
pendant. Aucun patient n'a ete perdu de vue. Dans 
cette periode, nous avons realise 683 arthroscopies 
dont 157 etaient pour des lesions du ligament trian- 
gulaire (24 %). 

II s'agissait de 105 hommes pour 52 femmes pre- 
sentant tous une lesion post traumatique de l'inser- 
tion ulnaire du ligament triangulaire (TFCC). L'age 
moyen etait de 36,4 ans (entre 15 et 59 ans). Le delai 
moyen entre le traumatisme et la consultation etait 
de 21 semaines (entre 1 et 60 semaines). II s'agis- 
sait d'un accident de sport dans 129 cas, chez des 
sportifs de haut niveau dans 35 cas. Les trois grands 
sports pourvoyeurs de ce type de lesion etaient l'es- 
crime (22 cas), le tennis (35 cas) et le golf (21 cas). 
En fonction de la nouvelle classification proposee par 
l'EWAS (EuropeanWristArthroscopy Society)-Atzei, 
on retrouvait dans : 

•91 cas une lesion de stade 1 correspondant au clas- 
sique type IB de Palmer; 

• 44 cas avec une lesion de stade 2, c'est-a-dire des 
lesions des composants distal et proximal; 






Figure 8. Suture au niveau de la voie d'abord radio-ulnaire distale. 

A. Schema montrant le principe de la suture sous-eutanee entre la capsule et le ligament. B. Vue operatoire montrant la position du 
poignet en inclinaison ulnaire et extension, apres avoir enleve le systeme de traction, lors de la realisation de la suture sous-cutanee. 
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Figure 9. La suture finale se retrouve en sous-cutanee, en 
dehors de la capsule articulaire, au niveau du recessus sty- 
loid ien. 

•21 lesions de stade 3, c'est-a-dire une desinsertion 
isolee du composant proximal au niveau de l'insertion 
foveale ; 

• 1 seul cas de stade 4 de rupture massive ayant neces- 
sity une reconstruction par une greffe tendineuse. 

Les stades 1 qui represented la majorite de la serie 
ont beneficie d'une suture classique entre le ligament 
et la capsule. Les stades 2 et 3 ont beneficie d'une rein- 
sertion foveale de la portion proximale du ligament 
triangulaire (TFCC) avec une ancre intraosseuse asso- 
ciee pour les stades 2 a une suture peripherique clas- 
sique. Le seul stade 4 que nous avons dans notre serie 
a beneficie d'une reconstruction du ligament trian- 
gulaire (TFCC) par une greffe de petit palmaire avec 
assistance arthroseopique. 

Le recul est court, de 24 mois (entre 12 et 48 mois), 
car il s'agit d'une etude recente. La douleur a disparu 
dans la majorite des cas (128 cas) et est restee moderee 
dans les autres cas. Dans tous les cas, l'amelioration 
sur les phenomenes douloureux preoperatoires etait 
patente et tous les patients ont pu reprendre leur sport 
sans probleme particulier. 

Pour les stades 1, les mobilites ont ete recuperees 
identiques au cote oppose dans tous les cas ainsi que 
la force musculaire. 

Pour les stades 2, les mobilites etaient bonnes 
et identiques au cote oppose dans le secteur de la 
flexion extension, seuls deux cas ont vu diminuer 
leur deviation radiale et leur pronosupination. La 
force musculaire a ete recuperee par rapport au cote 
oppose. 

Pour les stades 3, les mobilites ont ete recuperees en 
totalite, seuls deux cas ont vu une absence de recupe- 
ration d'une force musculaire complete au plus long 
recul. 

Le seul stade 4 a permis d'obtenir une bonne stabi- 
lisation de l'articulation radio-ulnaire distale au prix 



d'une diminution des mobilites dans tous les secteurs 
par rapport au cote oppose. 

Un controle arthroseopique secondaire a ete realise 
16 fois, chez 6 patients de stade 1, 4 patients de stade 2 
et 6 patients de stade 3, soit pour le traitement d'autres 
lesions lors d'un nouvel accident, soit pour arthrolyse 
dans 2 cas. Nous avons toujours retrouve un aspect 
sain du ligament triangulaire (TFCC) avec des tests 
negatifs. 

L' analyse statistique des resultats fonctionnels a 
montre une difference significative entre le preopera- 
toire et le postoperatoire, et une absence de differences 
entre le postoperatoire et le poignet sain contralateral 
(tableau 2). 

L' analyse des resultats fonctionnels selon le Mayo 
Wrist Score a permis d'obtenir un score moyen de 
90,28 (entre 65 et 100) (tableau 3). 

Discussion 

L'analyse arthroseopique radio-carpienne et radio- 
ulnaire distale a permis de mieux analyser et de mieux 
comprendre la complexity du ligament triangulaire. 
Elle a mis en evidence l'importance du composant 
proximal et de son insertion foveale dans la stabilisa- 
tion de l'articulation radio-ulnaire distale. Les repa- 
rations arthroscopiques permettent d'obtenir dans la 
majorite des cas une guerison permettant aux patients, 
le plus souvent des sportifs, de recuperer un poignet 
fonctionnel et indolore. 

Le ligament triangulaire ou plutot le complexe 
triangulaire est en fait plus complexe qu'il n'y parait. 
L'arthroscopie du poignet a permis de mieux com- 
prendre les differentes insertions de ce complexe trian- 
gulaire proximal et distal et de detecter ces lesions. 
Le traitement adapte de ces lesions a permis d'eviter 
les echecs des reinsertions arthroscopiques classiques 
avec la disparition des instabilites radio-ulnaires dis- 
tales associees persistantes lorsqu'on ne traitait qu'une 
partie du probleme. 

Le potentiel de guerison du ligament triangu- 
laire depend en grande partie de sa vascularisation. 
Celle-ci est bien connue avec des branches de l'artere 
ulnaire et des branches palmaire et dorsale de l'artere 
interosseuse anterieure. Une mauvaise vascularisa- 
tion ne peut permettre d'envisager une reparation de 
bonne qualite comme cela se voit parfois dans des 
cas anciens avec une retraction du ligament triangu- 
laire (stade 4). La vascularisation peut etre egalement 
modifiee dans certaines malformations congeni- 
tales comme l'hypoplasie styloi'dienne par exemple. 
Enfin, la qualite du cartilage est une condition (sine 
qua non) pour envisager une reparation du ligament 
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Tableau 2 
Resultats. 





Preoperatoire 


Postoperatoire 


Controlateral 


Flexion 


52,26 


64,82 (p <0,01) 


67,50 (p =0,26) 


Extension 


64,43 


71,07 ( p <0,01) 


73,57 (p =0,35) 


Deviation 

radiale 


20 


27,32 (p <0,01) 


28,75 (p =0,48) 


Deviation 

ulnaire 


30 


37,14 (p <0,01) 


38,85 (p =0,27) 


Pronation- 

supination 


0-172 


0-178 (p <0,02) 


0-179 (p =0,16) 


Force 

musculaire 


22,46 


35,6 (p <0,01) 


38,57 (p =0,18) 



triangulaire. En cas d'atteinte cartilagineuse de la tete 
ulnaire ou de la fossette sigmoi'de du radius, il faudra 
envisager une technique palliative secondaire de type 
osteotomie de Sauve-Kapandji ou d'arthroplastie. 
La classification proposee par Atzei sous l'egide de 
l'EWAS a permis de mettre en evidence la possibility 
de lesions proximales isolees qui passaient souvent 
inapergues auparavant. Les travaux recents de l'ana- 
lyse de reparation arthroscopique par une equipe 
de Hong Kong [10] ont montre que 51 % de leurs 
35 patients ne rentraient pas dans la classification de 
Palmer. Avec un recul moyen de 39 mois, ils obte- 
naient 26 % de mauvais resultats. Ces mauvais resul- 
tats etaient relies dans 45 % des cas a une instability 
de la radio-ulnaire distale. Plus recemment, l'equipe 
de la Mayo Clinic a publie une etude comparative 
entre les resultats des sutures arthroscopiques clas- 
siques et de chirurgie par voie ouverte. Dans la serie 
arthroscopique, il y avait 17 % de reinterventions 
pour persistance d'une instability de la radio-ulnaire 
distale [11]. 

L' analyse de notre serie montre que les stades 1, 
c'est-a-dire les ruptures du composant distal periphe- 
rique du ligament triangulaire correspondant au clas- 
sique type IB de Palmer, restent les plus frequentes 
(58 %) des cas. Les stades 2 correspondant aux lesions 
associees proximale et palmaire sont au nombre de 1 8 
et lorsqu'on les rajoute aux stades 1, on obtient dans 
83 % des cas une possibility d' amelioration voire de 
guerison par une simple suture peripherique. On com- 
prend done la possibility de resultats incomplets dans 
ces stades 2. On comprend egalement les instabilites 
residuelles dans les lesions du composant proximal non 
diagnostiquees (17 % des cas restants, stades 3 et 4). 



Lesions du ligament 
scapho-lunaire 

La lesion ligamentaire scapho-lunaire est la plus fre- 
quemment rencontree dans les suites d'un trauma- 
tisme en supination et extension du poignet. Elle est 
generatrice d' instability chronique avec une evolution 
arthrogene. 

Elle peut etre associee a une fracture de l'epiphyse 
radiale du radius. Les lesions aigues (avant 2 mois) 
sont difficiles a diagnostiquer. L'utilisation de l'ar- 
throscopie du poignet permet de voir ces lesions 
meme a un stade precoce et de les traiter en realisant 
une fixation stable sans necessity d'ouvrir le poignet. 
Les lesions chroniques du ligament scapho-lunaire 
avant l'apparition de l'arthrose restent un challenge 
pour le chirurgien qui souvent n' arrive a stabiliser 
correctement l'instabilite qu'au prix d'une raideur du 
poignet. 

Bases anatomiques 

Le complexe scapho-lunaire est constitue de liga- 
ments intrinseque et extrinseque (figure 10). La 
portion intrinseque du ligament scapho-lunaire 
interosseux est composee de trois parties : une par- 
tie dorsale, une partie palmaire, une partie inter- 
mediate centrale. La partie dorsale est la partie la 
plus importante d'un point de vue biomecanique. 
Elle est constituee de fibres transverses tres epaisses 
pour resister a la rotation. La partie palmaire du 
ligament interosseux est constituee de longues fibres 
obliques qui permettent une rotation sagittale. Enfin, 
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Tableau 3 
Mayo Wrist Score. 



Douleur 






25 


aucune douleur 




20 


douleur occasionnelle 




15 


douleur moderee 
permanente 




0 


severe invalidante 




Retour aux activites 
anterieures 






25 


reprise de son ancien 
poste 




20 


activites limitees 




15 


changement de poste 




0 


impossibilite 
de travailler 





Mobilite 


Globale 


Pourcentage 
de la normale 


25 


> 120° 


90-100 % 


20 


100-119° 


80-89 % 


15 


90-99° 


70-79 % 


10 


60-89° 


50-69 % 


5 


30-59° 


25-49 % 


0 


0-29° 


0-24 % 



Force musculaire 


Pourcentage 
de la normale 




25 


90-100 % 




15 


75-89 % 




10 


50-74 % 




5 


25-49 % 




0 


0-24 % 





100-91= excellent; 90-80= bon; 79-65= moyen; <65= mauvais. 



la partie centrale est en fait un fibro-cartilage non 
vascularise qui est frequemment perfore de fa^on 
degenerative chez les personnes agees. II est frequent 
d'avoir des perforations centrales de cette portion 
intermediaire visible a l'arthroscanner avec conser- 
vation des parties dorsale et palmaire et done d'une 




Figure 10. Coupe anatomique sur cadavre frais, section laterale 
du poignet passant au niveau du ll e metacarpien. 

La portion residuelle du scaphoi'de est retiree et ligaments radio- 
et intercarpiens palmaires et dorsaux detaches, le ligament sca- 
pho-lunaire est sectionne au niveau de son ancrage au scaphoi'de, 
ses extremites palmaire et dorsale sont reliees aux dispositifs cap- 
sulo-ligamentaires palmaire et dorsal. 



tres bonne stabilite. Les ligaments extrinseques du 
complexe scapho-lunaire sont le ligament radio- 
scapho-capitatum, les ligaments radio-lunaire long et 
radio-lunaire court. L'importance de l'atteinte de ces 
ligaments dans le role de l'instabilite scapho-lunaire 
n'est pas encore totalement comprise. De la meme 
maniere que les autres ligaments du corps humain, 
le ligament interosseux scapho-lunaire peut etre etire 
jusqu'a un point de rupture. Mayfield [12] a montre 
que le pourcentage d'elongations necessaires avant la 
rupture etait de 225 %. Le ligament interosseux sca- 
pho-lunaire peut pratiquement doubler sa longueur 
avant de rompre. Malgre cela, il semble que le trau- 
matisme doit interesser le complexe scapho-lunaire 
lui-meme pour avoir une situation pathologique. Des 
lesions isolees du ligament scapho-lunaire peuvent 
ne pas entrainer de dissociation scapho-lunaire sur 
les radiographies. A l'inverse, un simple affaiblisse- 
ment du ligament scapho-lunaire non visible sur les 
radiographies peut entrainer des troubles mecaniques 
et des phenomenes douloureux. Pour avoir un dia- 
stasis scapho-lunaire complet visible sur les radiogra- 
phies, l'atteinte du systeme intrinseque et extrinseque 
est normalement associee. De plus, frequemment, 
les anomalies radiologiques ne sont pas vues initia- 
lement apres une lesion du ligament scapho-lunaire 
mais apparaissent seulement avec le temps du fait de 
la destruction progressive du systeme ligamentaire 
extrinseque. Ceci explique le retard de diagnostic fre- 
quent de cette pathologie. 
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Moyen de stabilisation du pole distal 
du scaphoide 

Les dispositifs de stabilisation du pole distal du sca- 
phoide jouent un role non negligeable, etant donne les 
contraintes transmises par le premier rayon en raison 
de son anteposition. Le systeme du flexor carpiradialis 
(FCR) joue un role a ce niveau a la fois actif et pas- 
sif : son canal osteo-fibreux est un veritable contrefort 
anterieur superpose au complexe ligamentaire distal 
du scaphoide (ligament scapho-trapezo-trapezoi'dien 
et scapho-capitate). 



contraintes de compression transmises par la rangee 
distale et notamment par le capitatum. Le systeme 
bien plus elastique des ligaments carpiens palmaires 
et intercarpiens dorsaux permet aux portions dis- 
tales du scaphoide, du lunatum et du triquetrum, des 
deplacements limites sur le plan sagittal et autorisent 
une torsion controlee de la chaine scaphoide-semi- 
lunaire-pyramidal. La reconstruction d'un systeme 
capsulo-ligamentaire dorsal, et notamment du com- 
plexe intercarpien dorsal, semble pouvoir garantir une 
raideur limitee. 



Ligament scapho-lunaire interosseux 

Le scaphoide est relie au semi-lunaire par un liga- 
ment interosseux qui se comporte comme une barre 
de torsion en realisant un systeme amortisseur 
viscoelastique. II s'agit d'une structure non homo- 
gene ou Ton distingue trois parties : la partie ante- 
rieure est imbriquee au ligament radio-lunaire long et 
court et au ligament radio-scapho-lunaire. La partie 
intermediaire proximale, veritable membrane fibro- 
cartilagineuse non vascularisee, correspond a la zone 
qui se deprime a la palpation arthroscopique. La 
partie posterieure resistante et solidement reliee a la 
capsule dorsale est contigue au ligament scapho-tri- 
quetrale dorsale et intracarpien dorsal. 



Bilan de l'etude anatomique 

D'un point de vue strictement anatomique, l'articula- 
tion scapho-lunaire est caracterisee par la juxtaposi- 
tion de deux facettes articulaires planes, realisant une 
arthrodie, en presence d'un element syndesmotique au 
niveau du pole proximal des deux os. 

Bien que nous ayons constate la division anatomique 
du ligament interosseux scapho-lunaire en trois par- 
ties, il ne serait pas realiste d'attribuer un role majeur 
a une formation ligamentaire particuliere. La notion 
meme du ligament interosseux devrait se limiter a la 
portion intermediaire, done, a la seule partie fibrocar- 
tilagineuse, non vascularisee et done non reparable. 
Les parties anterieure et posterieure du ligament sca- 
pho-lunaire, en revanche, sont parfaitement integrees 
dans le systeme ligamentaire extrasynovial palmaire et 
dorsal et ont les memes proprietes que tous les liga- 
ments extra-articulaires avec une forte presence de cel- 
lules et une vascularisation bien developpee. 

La rangee proximale est un systeme complexe qui 
doit unir a une elasticity de torsion permettant la 
flexion-extension du scaphoide, une bonne stabilite 
de forme pouvant resister sans trop se deformer aux 



Element diagnostique 

Le plus souvent, les patients qui presentent une lesion 
du ligament scapho-lunaire ont souvent presente un 
accident en hyperextension. L'extension du poignet 
en supination est le mecanisme principal des lesions 
du ligament scapho-lunaire. Dans les lesions aigues, 
l'examen clinique retrouve un oedeme localise et une 
douleur localisee precisement au niveau de l'espace sca- 
pho-lunaire dorsal. L'evaluation de la stabilite scapho- 
lunaire peut etre realisee par la manoeuvre de Watson 
(« scaphoid shift test»). Ce test analyse la mobilite du 
scaphoide associee a une deviation radiale du poignet 
en flexion, pendant qu'une pression est appliquee sur 
le tubercule du scaphoide dans une direction palmaire 
a dorsale. 

Les patients qui ont des lesions partielles du ligament 
scapho-lunaire interosseux peuvent avoir des douleurs 
localisees au niveau de l'espace scapho-lunaire mais 
aucun « click » a la manoeuvre de Watson. Les dou- 
leurs induites au niveau de la face palmaire du tuber- 
cule scapholdien durant cette manoeuvre ne sont pas 
cliniquement significatives. Chez les patients qui ont 
une lesion complete du ligament interosseux scapho- 
lunaire, l'examinateur sent a la palpation la subluxa- 
tion du pole proximal du scaphoide sur la marge 
posterieure du radius. Il faut, bien sur, examiner les 
deux poignets afin de verifier qu'il n'y a pas d'instabi- 
lite constitutionnelle chez les patients hyperlaxes. Il est 
possible, en cas de trop grande douleur, d'effectuer cet 
examen clinique apres l'injection d'anesthesie locale. 

Les radiographies standard sont essentielles comme 
premiere evaluation clinique en cas de suspicion de 
lesion du ligament scapho-lunaire. Elies compren- 
dront un cliche de face standard associe a des cliches 
dynamiques de face en deviation ulnaire et radiale, un 
cliche de profil strict et une vue de face poing serre. 
L'analyse des arcs parfaitement reguliers reunissant 
les extremites des os du carpe entre elles permettra 
en cas de rupture de suspecter une lesion ligamentaire 
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intrinseque. Un gap excedant 4 mm entre les os, ici 
entre le scaphoide et le semi-lunaire, sera un element 
determinant dans la suspicion d'une lesion ligamen- 
taire. Les cliches dynamiques et le cliche poing serre 
sont egalement essentiels pour retrouver une instabi- 
lity dynamique qui ne se serait pas vue sur les cliches 
standards. L'angle scapho-lunaire, c'est-a-dire l'angle 
forme par l'axe du scaphoide et une ligne rejoignant les 
deux cornes palmaires du semi-lunaire, sera analyse. 
Les valeurs normales sont entre 30 et 60°, avec une 
moyenne de 47°. Un angle superieur a 80° qui est la 
resultante de la flexion palmaire du scaphoide doit etre 
considere comme pathognomonique d'une instability 
scapho-lunaire. Le signe de Terry-Thomas est consi- 
dere comme positif quand l'espace entre le scaphoide 
et le semi-lunaire apparait anormalement large com- 
paree au cote oppose. Un intervalle scapho-lunaire, 
meme asymptomatique de plus de 5 mm, resulte d'une 
dissociation scapho-lunaire. Le signe de l'anneau sca- 
phoidien est egalement un tres bon element pour le 
diagnostic d'une instability scapho-lunaire. II apparait 
de face lorsque le scaphoide est en flexion palmaire a 
la suite d'une lesion du ligament interosseux scapho- 
lunaire. Le pole proximal s'aligne sur le tubercule dis- 
tal entrainant un anneau radiographique parfaitement 
visible. Normalement, sur une vue radiographique de 
profil, une ligne en forme de C peut etre dessinee reu- 
nissant les bords palmaires du scaphoide et du radius. 
En cas de dissociation scapho-lunaire, la flexion anor- 
male du scaphoide entraine une ligne en forme de V 
(« V-sign »). 



Technique chirurgicale 

Lesions aigues 

Dans les lesions aigues, le premier temps sera l'analyse 
des lesions. Le patient est opere en anesthesie locore- 
gionale. II est en decubitus dorsal, le bras pose sur une 
table a bras, le coude flechi a 90° avec une traction 
dans l'axe qui est approximativement de 5 kilos. De 
cette maniere, le poignet peut etre dans le meme temps 
analyse par arthroscopie et par fluoroscopie. On peut 
egalement, controler la reduction et la stabilisation 
de la lesion scapho-lunaire. Le premier temps sera le 
remplissage de 1' articulation par une solution saline. 
Le passage anormal du liquide de 1' articulation radio- 
carpienne a l'articulation medio-carpienne est deja un 
signe precurseur d'une lesion scapho-lunaire. Le trocart 
et l'arthroscope sont introduits par une voie d'abord 
3-4 radio-carpienne qui a ete reperee prealablement 
par la mise en place d'une aiguille. L'introduction de 
l'arthroscope devra etre soigneuse afin d'eviter des 



lesions cartilagineuses. Une voie d'abord pour instru- 
mentation pourra etre faite soit en position 4-5 radio- 
carpienne, soit en position 6R radio-carpienne, afin 
de mettre en place un palpeur ou d'autres instruments 
chirurgicaux. II est possible d'inverser la position de 
l'arthroscope et des instruments a tout moment. Le 
poignet sera systematique analyse en commengant par 
le cote radial jusqu'au cote ulnaire. Une lesion du liga- 
ment scapho-lunaire peut ne pas etre appreciee cor- 
rectement jusqu'a ce qu'on l'ait teste avec un palpeur. 
L'analyse sera egalement realisee dans l'espace medio- 
carpien. L'arthroscope sera mis en place par la voie 
d'abord radiale medio-carpienne. II faudra faire par- 
ticulierement attention au bord dorsal du scaphoide 
dont les positions anatomiques sont anormales en cas 
de dissociation scapho-lunaire complete. Dans les poi- 
gnets de petite taille, il peut etre plus facile de mettre 
l'arthroscope par une voie d'abord ulnaire medio- 
carpienne. L'analyse de l'articulation radio-carpienne 
et medio-carpienne permettra de verifier 1' existence 
de lesions directes du ligament scapho-lunaire, le pas- 
sage d'un palpeur, 1' existence d'un GAP entre les deux 
os, l'existence d'une marche d'escalier entre le semi- 
lunaire et le pole proximal du scaphoide temoignant 
d'un trouble rotationnel des deux os lie a l'instabilite. 

Le ligament normal a une apparence concave parfai- 
tement bien vue dans l'espace radio-carpien. Souvent, 
cet aspect normal concave devient convexe lorsque le 
ligament est traumatise et devient affaibli. Les rapports 
anatomiques normaux dans l'articulation medio- 
carpienne montrent un contact etroit entre le semi- 
lunaire et le scaphoide sans aucune marche d'escalier. 
Il n'y a aucune possibility de passage d'une articulation 
a 1' autre quand le ligament scapho-lunaire est intact. 
Dans l'espace medio-carpien, on analysera egalement 
la position du bord dorsal du scaphoide qui, au fur et 
a mesure de la gravite de la lesion scapho-lunaire, a 
tendance a se deplacer en rotation palmaire. En fonc- 
tion des donnees arthroscopiques, Geissler[13] a decrit 
une classification arthroseopique des instabilites car- 
piennes. Dans les stades I de Geissler, l'analyse radio- 
carpienne montre la perte de l'aspect concave normal 
du ligament scapho-lunaire qui devient convexe. Cela 
signe le debut de l'affaiblissement du ligament inte- 
rosseux scapho-lunaire. L'analyse medio-carpienne 
montre a ce stade un aspect normal et congruent 
sans aucune marche d'escalier. Dans la majorite des 
cas, ces lesions de type I se traitent par une simple 
immobilisation. 

Dans les stades II de Geissler, l'analyse radio- 
carpienne montre un ligament convexe comme dans 
les grades I. Mais l'analyse medio-carpienne montre la 
perte de la congruence de l'espace scapho-lunaire. Il y a 



218 



C. MATHOULIN, M. GRAS 



un debut de flexion palmaire du scaphoi'de avec le bord 
dorsal qui commence a etre en rotation par rapport au 
semi-lunaire montrant un debut de marche d'escalier. 

Dans le stade III de Geissler, 1' analyse radio- 
carpienne montre une atteinte du ligament interosseux 
qui debute en palmaire et se prolonge vers la partie 
dorsale. Souvent, on commence a voir un espace anor- 
mal entre le scaphoi'de et le semi-lunaire. Un palpeur 
peut passer a travers l'espace scapho-lunaire et pene- 
trer dans l'articulation medio-carpienne. Souvent, le 
ligament interosseux scapho-lunaire reste attache sur 
le semi-lunaire. La vue medio-carpienne permet de 
retrouver un ecart anormal entre le scaphoi'de et le 
semi-lunaire avec une marche d'escalier. Un palpeur 
de 2 mm peut passer sans aucune difficulty a travers 
l'espace entre le scaphoi'de et le semi-lunaire. 

Dans le stade IV de Geissler (figures 11 et 12), le 
ligament est totalement rompu. Un arthroscope de 
2,7 mm peut passer sans aucune difficulty de 1' arti- 
culation radio-carpienne a l'articulation medio-car- 
pienne ou 1' inverse a travers l'espace entre le scaphoi'de 
et le semi-lunaire (« Drive ThroughSign »). II n'y a le 
plus souvent aucune continuity ligamentaire entre le 
scaphoi'de et le semi-lunaire a ce stade. 

Les patients avec une lesion aigue de stade II ou 
III sont les candidats ideaux pour le traitement par 
reduction stabilisation sous arthroscopie. Le principe 
du traitement est la reduction du semi-lunaire et du 
scaphoi'de dans un alignement normal si necessaire et 
la stabilisation par un triple brochage a travers 1' es- 
pace scapho-lunaire. La traction sera realisee avec le 
controle fluoroscopique dans le meme temps. Apres 
1' analyse arthroscopique de depart, 1' arthroscope est 
mis en place dans la voie d'abord 3-4 radio-carpienne. 
Les broches de Kirchner de 10 mm sont mises en place 
a travers le tissu mou par une voie d'abord externe en 
faisant tres attention de ne pas leser les branches cuta- 
nees sensitives du nerf radial. Un effet de levier entre 
la tete de grand os et la corne posterieure du semi- 
lunaire peut permettre une reduction satisfaisante. 
Parfois, la mise en place de broches dans le scaphoi'de 
et le semi-lunaire utilisees comme joysticks permet de 
controle la rotation des os du carpe. Normalement, 2 
ou 3 broches de Kirchner sont placees dans l'espace 
scapho-lunaire. Les broches sont laissees sous la peau 
et le patient est immobilise dans une simple attelle ne 
prenant pas le coude. Idealement, les broches seront 
retirees a la 8 e semaine. La reeducation du poignet est 
debutee apres 1' ablation des broches et la recuperation 
d'une mobilite normale et d'une force correcte neces- 
site le plus souvent 3 mois. 

Dans les stades IV de Geissler, une reparation par voie 
chirurgicale ouverte classique est classiquement decrite. 




Figure 11. Vue arthroscopique radio-carpienne d'une lesion 
stade IV, montrant une dechirure complete du ligament sca- 
pho-lunaire. 




Figure 12. Vue arthroscopique medio-carpienne d'une lesion 
stade IV montrant un ecart tres important entre le scaphoi'de 
et le semi-lunaire laissant passer une fraise de 3 mm de I'arti- 
culation radio-carpienne vers la medio-carpienne. 

La voie d'abord passera entre le 3 e et 4 e compartiment 
dorsal. L'extenseur pollicislongus sera recline et retracte 
radialement. Les extenseurs communs seront retractes 
en dedans. La capsule dorsale est ouverte. La portion 
dorsale du ligament scapho-lunaire est reinseree a l'aide 
d'une petite ancre intraosseuse et la reparation est pro- 
tegee par un brochage. Un lambeau capsulaire dorsal 
radial est classiquement fixe sur le semi-lunaire a l'aide 
d'une petite ancre intraosseuse. La capsule est refermee 
correctement. De la meme maniere que dans les simples 
reparations orthoscopiques, les broches seront retirees a 
la 8 e semaine avant de commencer la reeducation. 

Lesions chroniques 

Elies restent le challenge le plus difficile pour les chirur- 
giens. En effet, avant l'arthrose, une instability chro- 
nique scapho-lunaire est generatrice d'arthrose a plus 
ou moins long terme [14]. Tres souvent, le diagnostic 
est fait tard, a un stade avance dans lequel l'arthrose 
impose des techniques palliatives qui signent l'arret du © 
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sport, en particulier chez les sportifs de haut niveau. 
On comprend done l'interet de traiter le plus tot pos- 
sible les lesions du ligament scapho-lunaires. 

De nombreuses techniques de reconstruction ont 
ete decrites par voie ouverte [15-23], mais toutes ont 
pour corollaire la perte de la mobilite normale du poi- 
gnet au prix de la stabilite de l'espace scapho-lunaire. 

Recemment, une nouvelle technique de reparation 
arthroseopique [24] a ete decrite permettant de trai- 
ter tous les stades aigus et chroniques en reparant la 
seule portion capsulo-ligamentaire dorsale, avec des 
resultats encourageants. L'avantage de cette technique 
recente semble etre la conservation de mobilite com- 
patible avec la pratique du sport, certains sportifs de 
haut niveau presentant des lesions severes et chro- 
niques du ligament scapho-lunaire ont pu reprendre 
leur sport, avec dans certains cas une amelioration du 
niveau anterieur ! 

Technique chirurgicale 

La reparation chirurgicale est realisee en chirurgie 
ambulatoire sous anesthesie locoregionale et mise en 
place d'un garrot pneumatique. Le bras est fixe sur 
la table et l'avant-bras est tire dans l'axe par un sys- 
teme de traction adapte, le coude etant flechi a 90°. 
La traction mise en place est entre 3 et 5 kg selon 
les cas. Nous utilisons la voie d'abord arthrosco- 
pique 3-4 et 6R radio-carpienne et ulnaire et radiale 
medio-carpienne. 

Analyses peroperatoires 

Pour evaluer 1' importance de la dissociation scapho- 
lunaire, nous utilisons deux systemes de classification : 



• 1. le systeme de Geissler et Haley [13] : qui decrivent 
4 stades de lesions arthroscopiques scapho-lunaires 
(tableau 4) ; 

• 2. le systeme de Garcia-Elias et al. [15] : qui divisent 
l'association scapho-lunaire en 6 differents stades 
bases sur la reponse a 5 questions durant le controle 
clinique et arthroseopique (tableau 5). Seuls les stades 
2, 3 et 4 selon la classification de Garcia-Elias peuvent 
etre traites avec cette technique. 

Technique chirurgicale 

Classiquement, le ligament scapho-lunaire est avulse 
du scaphoi'de et reste attache sur le semi-lunaire, mais 
lorsqu'on explore le cul-de-sac dorsal arthroscopique- 
ment, tres souvent on retrouve un fragment de la por- 
tion dorsale du ligament scapho-lunaire attache sur 
la partie dorsale du pole proximal du scaphoi'de. La 
triangulation permise par un arthroscope a optique 
oblique a 30° permet 1' analyse fine de cette region. Si 
besoin, le relachement temporaire de la traction per- 
mettra d' aider cette analyse. Le principe de la tech- 
nique est de suturer la capsule articulaire dorsale aux 
fragments restants de la portion dorsale du ligament 
scapho-lunaire, l'un attache au scaphoi'de et 1' autre 
attache au niveau du lunatum. 

Un fil de suture (en general PDS 3.0) est mis a travers 
une aiguille intramusculaire (figure 13 A, B). L' aiguille 
passera par la voie d'abord 3-4, puis l'aiguille sera 
legerement surelevee de maniere a attraper la capsule 
et, sous controle arthroseopique, elle ira dans un pre- 
mier temps attraper le fragment restant de la portion 
dorsale du ligament scapho-lunaire attache au luna- 
tum. Par une voie d'abord ulnaire medio-carpienne, le 
scope sera mis en place. Par une voie d'abord radiale 



Tableau 4 

Classification arthroseopique des lesions scapho-lunaires de Geissler. 



Stade 1 


Affaiblissement ou hemorragie du ligament interosseux dans 1' articulation 
radio-carpienne. Pas d'incongruence dans l'espace medio-carpien. 


Stade 2 


Affaiblissement ou hemorragie du ligament interosseux dans 1' articulation 
radio-carpienne. Incongruence et marche d'escalier dans l'espace medio- 
carpien. Diastasis de moins de la largeur d'un palpateur entre les os du 
carpe. 


Stade 3 


Incongruence ou marche d'escalier de l'alignement des os du carpe dans 
les deux articulations radio-carpienne et medio-carpienne. Palpateur passe 
sans difficult^ d'une articulation a l'autre a travers les os du carpe. 


Stade 4 


Incongruence ou marche d'escalier de l'alignement des os du carpe dans 
les deux articulations radio-carpienne et medio-carpienne. Tres importante 
instability entre les os. Un arthroscope de 2,7 mm passe d'une articulation 
a l'autre a travers les os du carpe. 
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Tableau 5 

Classification de Garcia-Elias. 



Stades 


I 


II 


III 


IV 


V 


VI 


Lesions partielles ? 


oui 


non 


non 


non 


non 


non 


Ligament SL 
reparable ? 


oui 


oui 


non 


non 


non 


non 


Alignement normal 
du scaphoide ? 


oui 


oui 


oui 


non 


non 


non 


Desaxation 
du carpe reducible ? 


oui 


oui 


oui 


oui 


non 


non 


Cartilage intact 
en radio- et medio- 
carpien ? 


oui 


oui 


oui 


oui 


oui 


non 




Figure 13. A et B. Premier passage d'un fil entre la capsule dorsale et le ligament scapho-lunaire. 

Sous controle arthroscopique, on passe le fil a travers une aiguille de I'articulation radio-carpienne a I'articulation medio-carpienne ou 
le fil est reeupere et sorti par la voie radiale medio-carpienne. 



medio-carpienne a l'aide d'une pince, on recuperera la 
suture, que Ton retrouvera sans difficult^ au bout de 
l'aiguille passee entre le lunatum et le scaphoide. 

Un deuxieme fil de suture mis sur une autre aiguille 
prendra le meme chemin entre I'articulation radio- 
carpienne et medio-carpienne, mais en attrapant cette 
fois la capsule et le fragment de la portion dorsale du 
ligament scapho-lunaire restant attache au scaphoide 
(figure 14 A, B). A l'exterieur du poignet, on reali- 
sera une suture entre les deux fils (« Nicky's knot»). 
Une traction proximale sur les deux extremites sera 
realisee par la voie d'abord 3-4, le noeud ira se placer 
en intra-articulaire, entre le scaphoide et le lunatum, 
et restera en avant de la portion dorsale du ligament 
scapho-lunaire (figure 15). 

Un deuxieme noeud sera alors realise entre les deux 
sutures restantes, en sous-cutane par la voie d'abord 



3-4 radio-carpienne, de maniere a attacher la capsule 
articulaire sur la portion dorsale du ligament scapho- 
lunaire (figure 16 A, B). Cette simple technique permet 
le plus souvent de stabiliser la dissociation scapho- 
lunaire, un testing medio-carpien permettra d'analyser 
cette reduction. Si la reduction n'est pas satisfaisante, 
un brochage scapho-lunaire et scapho-capitatum sera 
realise en complement (figure 17). Une attelle ante- 
rieure sera mise en place pour 45 jours, si les broches 
ont ete mises en place on les retirera entre la 6 e et la 
8 e semaine. 

Resultats 

Entre avril 2008 et septembre 2011, nous avons opere 
79 patients avec cette technique. Nous avons revu 
35 patients dont le recul moyen etait de 2 ans minimum, 
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Figure 14. Suture. 

A et B. On passe un deuxieme fil parallele au premier par la meme technique. 





Figure 15. Un nceud est realise entre les deux sutures a I'exte- 
rieur au niveau de la voie d'abord radiale medio-carpienne. 
Puis le fil est retire en proximal afin de mettre le premier nceud 
entre le scaphoi'de et le semi-lunaire en intramedio-carpien. 



Figure 1 7. On maintient la reduction de I'espace scapho-lunaire 
par un double brochage croise scapho-lunaire et parfois une 
broche scapho-grand os. 




Figure 16. Suture. 

A et B. Une suture est realisee au niveau radio-carpien de maniere a faire une capsulodese entre la capsule dorsale et la portion dorsale 
du ligament scapho-lunaire. 
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il s'agissait de 23 hommes pour 12 femmes. L'age 
moyen etait de 38,4 ans (entre 19 et 55 ans). Il s'agissait 
d' accidents sportifs dans 25 cas, et dans 5 cas il s'agissait 
de sportifs de haut niveau. Le delai moyen entre 1' acci- 
dent et l'acte chirurgical etait de 15,64 mois (entre 4 et 
24 mois). En fonction de la classification de Geissler, 
nous avions 5 stades 2, 22 stades 3 et 8 stades 4. En 
fonction de la classification de Garcia-Elias, nous avions 
3 stades 2, 14 stades 3, 16 stades 4 et 2 stades 5. 

Le recul moyen etait de 29 mois (entre 24 et 42 mois). 
Les resultats sur la douleur etaient excellents puisque 
30 cas (85,7 %) n'avaient aucune douleur postopera- 
toire (cotation a 0 selon le VAS). Trois cas gardaient 
des douleurs moderees entre 1 et 2 et nous avons eu 
2 echecs avec des douleurs persistantes (4 et 6) dans 
les 2 cas de stade 5 selon la classification de Garcia- 
Elias. Les mobilites postoperatoires dans tous les sec- 
teurs etaient nettement ameliorees, dans 82 % des cas 
(28 cas) et la pronosupination etait normale dans tous 
les cas. La force musculaire etait normale dans 29 cas 
(86,3 % des cas) comparativement au cote oppose. 

L'analyse statistique a montre que les resultats 
n'avaient pas de correlation avec le stade, mais qu'ils 
etaient en revanche meilleurs si le delai entre 1' accident 
et la chirurgie etait plus court. Nous avons eu peu de 
complication avec cette technique : 

• quelques douleurs sur le noeud de suture qui dispa- 
raissaient apres resorption du noeud ; 

• limitation de la mobilite en flexion moderee mais 
presente dans 4 cas entre 40 et 60°; 

• 2 algoneurodystrophies traitees et gueries. 

L'analyse du Mayo Wrist Score modifie a montre 

27 excellents resultats, 4 bons resultats, 2 resultats 
moyens et 2 resultats mauvais. L'analyse du Dash a 
montre une amelioration nette puisqu'en preopera- 
toire il etait en moyenne de 39,72 (entre 17 et 64,30) 
pour devenir en postoperatoire avec une moyenne a 
9,53 (entre 0 et 36,36). 

Discussion 

La dissociation du ligament scapho-lunaire est due a 
une rupture du ligament scapho-lunaire et a au moins 
un de ces elements stabilisateurs peripheriques (liga- 
ments extrinseques). 

Le non-traitement d'une dissociation scapho-lunaire 
aboutit de fa^on indiscutable vers des lesions arthro- 
siques qui s'aggravent avec le temps. De nombreuses 
techniques chirurgicales ouvertes ont ete decrites mais 
elles obtiennent souvent la stabilisation de l'espace 
scapho-lunaire au prix d'une perte de mobilite en 
particulier dans le secteur de la flexion inacceptable 
actuellement. Les meilleurs resultats ont ete obtenus 



par les techniques arthroscopiques, en particulier 
dans la phase aigue. La comprehension de la stabili- 
sation scapho-lunaire a beaucoup evolue ces dernieres 
annees. Salva-Coll, Garcia-Elias et al., en 2011 [25], 
ont montre l'importance de la stabilisation distale en 
particulier par le tendon flexorcarpiradialis. 

Meade et al. [26], en 1990, Short et al. [27], ainsi 
que Berger et al. [28], en 1999, ont montre que la por- 
tion dorsale du ligament scapho-lunaire etait le princi- 
pal stabilisateur de l'espace scapho-lunaire. 

Mataliotakis et al. [29], en 2009 et en 2011, ont 
montre l'importance de l'innervation dans la proprio- 
ception permettant une reponse de tout le systeme 
musculo-tendineux peripherique protegeant l'espace 
scapho-lunaire. Cet article suggere que la propriocep- 
tion joue un role important dans la protection de la 
dissociation scapho-lunaire et qu'il est important de 
proteger non seulement le nerf interosseux anterieur 
mais egalement le nerf interosseux posterieur. 

Gamal Elsaidi et al. [30], en 2004, ont fait une etude 
anatomique systematique avec section progressive de 
differents systemes ligamentaires, palmaires, interos- 
seux et dorsal et ils ont demontre que la DISI, c'est- 
a-dire la bascule dorsale du lunatum temoignant de 
l'instabilite scapho-lunaire, apparaissait seulement en 
sectionnant 1' insertion du ligament dorsal intercarpien. 

Nous avons egalement effectue des travaux de labo- 
ratoire anatomique (actuellement sous presse) avec 
l'analyse radiologique et le testing arthroscopique, 
avec et sans charges, en realisant la sequence suivante : 

• poignet normal; 

• section du septum capsulo-ligamentaire dorsal 
(structure situee entre le ligament scapho-triquetral, 
portion proximale du ligament dorsal intercarpien) et 
la portion dorsale du ligament scapho-lunaire ; 

• section du ligament scapho-lunaire interosseux; 

• desinsertion du ligament dorsal intercarpien. 

Ces travaux ont montre une aggravation systema- 
tique de la dissociation scapho-lunaire apres la simple 
section de l'attache entre la capsule dorsale et le liga- 
ment scapho-lunaire. 

Un nouveau travail anatomique a ete realise montrant 
1' existence anatomique de cette structure qui a ete sys- 
tematiquement retrouvee et qui est constitute de deux 
arches transversales reunies en une 3 e arche, qui est 
plus large que les deux autres. Cette structure capsulo- 
ligamentaire permet de reunir de fagon forte la portion 
dorsale du ligament scapho-lunaire a la capsule dorsale. 
Notre principe de reparation arthroscopique cherche 
done a reconstruire cette attache dorsale entre la capsule 
et le ligament scapho-lunaire, de fa^on la moins iatrogene 
possible, ce qui explique probablement les bons resultats 
de notre serie, en particulier sur la mobilite. © 
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Nous avons ete surpris lorsque nous sommes reve- 
nus dans les poignets par arthroscopie lors de l'abla- 
tion des broches au 2 e mois, de constater une tres 
bonne reparation de la portion dorsale mais une 
absence complete de reparation du ligament interos- 
seux scapho-lunaire. 

Cette portion intermediaire du ligament interos- 
seux scapho-lunaire, non vascularisee, n'a probable- 
ment aucun role stabilisateur au niveau de l'espace 
scapho-lunaire. 

La proprioception est probablement mal analysee et 
joue un role important dans la stabilisation de l'espace 
scapho-lunaire. Les techniques arthroscopiques sont 
les moins denervantes des techniques chirurgicales de 
reparation du ligament scapho-lunaire. 

Une polemique existe sur 1' existence d'une lesion dis- 
tale du ligament scapho-trapezoi'do-trapezoi'dien situe 
entre le trapezo'fde, le trapeze et la partie distale ante- 
rieure du scaphoi'de. Certains auteurs consider ent meme 
qu'il ne peut y avoir d'horizontalisation du scaphoi'de 
qu'en cas de rupture de ce ligament. Dans notre pra- 
tique quotidienne, nous n' avons jamais rencontre ce cas 
de figure, meme dans les cas de stade 5 avec horizonta- 
lisation du scaphoi'de. Tout au plus nous avons constate 
une distension de ce systeme ligamentaire mais jamais de 
vraies ruptures comme elles peuvent etre vues au niveau 
de la portion dorsale du ligament scapho-lunaire. 

Nous avons egalement retrouve des lesions isolees 
de rupture de ce septum capsulo-ligamentaire dorsal 
entrainant un detachement de la capsule dorsale a la 
portion dorsale du ligament scapho-lunaire. Dans ces 
lesions isolees, nous avons systematiquement retrouve 
en medio-carpien une dissociation scapho-lunaire qui 
pouvait aller jusqu'a un stade 3 de Geissler. 

II s'agit tres probablement d'un premier stade d'in- 
stabilite scapho-lunaire. 
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Enfin, la place des ligaments extrinseques est en 
train d'etre precisee, leurs importance n'est plus a 
demontrer, en particulier au niveau de la partie ante- 
rieure avec le ligament radio-lunaire long et le liga- 
ment radio-scapho-capitatum, et au niveau de la 
portion dorsale avec le ligament dorsal radio-carpien 
et le ligament dorsal intercarpien. Un nouveau concept 
de complexe scapho-lunaire est actuellement en vogue, 
de la meme maniere que le ligament triangulaire avait 
evolue vers le TFCC des Anglo-Saxons. 
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mais egalement dans la comprehension des lesions plus 
rares et plus graves comme les instabilites medio-car- 
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therapeutique. Au meme titre que pour la chirurgie du 
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Prise en charge arthroscopique 
des fractures et cals vicieux 
du radius distal 

Arthroscopic management of distal radius fractures 
and malunions 

G. HERZBERG 



Resume 

Bien que discutee, la fixation sous assistance arthroscopique des 
fractures fraiches du radius distal est une reelle avancee thera- 
peutique pour deux raisons : d'une part aucune autre methode 
ne permet en peroperatoire de s'assurer d'une reduction articu- 
laire aussi exacte. D'autre part, aucune autre methode ne permet 
le diagnostic et le traitement simultane de lesions ligamentaires 
associees quand elles existent. L'auteur decrit I'etat de I'art de 
la technique et les resultats tels qu'ils sont connus ou publies 
actuellement. Tout naturellement, I'arthroscopie peut avoir sa 
place dans le traitement des cal vicieux precoces du radius distal 
avant arthrose. La technique en est decrite dans la T partie de 
cet article. Toutefois, cette indication se presente beaucoup plus 
rarement en pratique. La technique est beaucoup plus difficile 
que celle des fractures fraiches et seuls quelques cas sont reper- 
tories dans la litterature. 

Mots cles : Poignet. - Fractures du radius distal. - Arthroscopie. 
- Cals vicieux. 



Fractures fraiches 

L'osteosynthese sous assistance arthroscopique (OAA) 
des fractures fraiches du radius distal a ete proposee 
des 1992 par Whipple [1], s'inspirant des techniques 
utilisees pour l'osteosynthese des plateaux tibiaux. 

Depuis, de nombreux articles en ont etudie en detail 
la technique de synthese sous assistance arthrosco- 
pique [2, 3] et ses avantages [4]. La technique chirur- 
gicale est relativement difficile et demande une bonne 
habitude des techniques arthroscopiques en general 
ainsi qu'une courbe d'apprentissage [5]. 

Les series de fractures fraiches du radius distal 
utilisant ce traitement sont peu nombreuses et les 



Abstract 

The arthroscopically assisted fixation of fresh distal radius frac- 
tures (ARIF) is still controversial. Flowever this technique is a real 
improvement compared to more traditional methods of fixation. 
It is the best means of checking and fixing the articular displa- 
cements. Moreover, arthroscopy allows the diagnosis and imme- 
diate treatment of associated ligamentous injuries. The author 
describes the technique of ARIF and its current results. The 
current technique and indications of arthroscopically assisted 
treatment of malunions is also described in the second part of 
this paper. This surgery is more difficult and the indications are 
rare since very few papers are published in the literature about 
this topic. 



Key words: Wrist. - Distal radius fractures. - Arthroscopy. - Malunions. 



resultats sont difficiles a analyser. II faut a ce propos 
distinguer les series utilisant reellement l'arthrosco- 
pie comme moyen de reduction peroperatoire [6,7- 
9] de celles qui se limitent a controler la reduction 
apres fixation traditionnelle sous controle fluoros- 
copique [10] [11, 12]. II n'existe pas de publication 
montrant la superiority absolue de l'osteosynthese 
par plaques anterieures sous assistance arthrosco- 
pique en termes de resultats cliniques et radiogra- 
phiques [13]. Certains auteurs mettent d'ailleurs en 
question la necessite absolue d'une reduction ana- 
tomique parfaite des fractures du radius distal pour 
obtenir un bon resultat clinique et eviter l'arthrose 
post-traumatique [14]. Tout ceci explique que le trai- 
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tement des fractures fraiches du radius distal sous 
assistance arthroscopique reste controversy. 

Nous pensons cependant que l'OAA doit faire par- 
tie de l'arsenal therapeutique des fractures fraiches 
du radius distal. Reste a delimiter, plus precisement 
que ne le fait la litterature actuelle, les bonnes indi- 
cations en termes de patients et de types de fractures. 
II faut aussi bien codifier cette technique chirurgi- 
cale afin que son deroulement soit simple et rapide. 
En particulier, aucun geste satisfaisant ne sera pos- 
sible sans une bonne visualisation arthroscopique de 
lesions non obstruees par des caillots ou un mauvais 
angle de vue. 

L'OAA des fractures du radius distal doit etre reser- 
vee de principe aux patients actifs, en bonne sante, 
ayant des besoins fonctionnels maximums, l'age a lui 
seul [15] ne suffisant pas a rassembler obligatoirement 
tous ces criteres [13, 16, 17]. II faut aussi prendre 
en compte les lesions associees du membre superieur 
qui peuvent interdire l'usage de la traction et contre- 
indiquer l'OAA. En ce qui concerne la fracture, toute 
fracture articulaire partielle ou complete types «B» 
ou « C » de la classification de l'AO ayant un depla- 
cement articulaire superieur a 1 mm peut beneficier 
de 1' assistance arthroscopique pour sa reduction. La 
litterature recente nous a apporte la preuve que les 
lesions ligamentaires associees aux fractures du radius 
distal etaient frequentes et variees [18]. La presence 
de signes radiographiques faisant suspecter des lesions 
ligamentaires associees, diastasis scapho-lunaire 
evident, rupture de la ligne de Gilula luno-triquetrale, 
diastasis ou subluxation de l'articulation radio-ulnaire 
distale, sont des arguments pour choisir l'OAA. Aucun 
moment n'est meilleur que celui des quelques jours 
suivant le traumatisme, aucune technique n'est meil- 
leure que l'arthroscopie pour visualiser les lesions car- 
tilagineuses et ligamentaires et les traiter simplement. 
II est inutile d'attendre quelques jours de principe pour 
que l'hematome se resorbe partiellement et facilite la 
vision peroperatoire comme cela a pu etre recom- 
mande dans le passe. L' intervention a lieu idealement 
en urgence differee, dans les 2 ou 3 jours suivant la 
survenue de la fracture. L'existence d'un corps etran- 
ger osteo-cartilagineux libre dans l'interligne radio- 
carpien visible au scanner est aussi une tres bonne 
indication d'arthroscopie. Les radiographies simples 
initiales etant insuffisantes pour definir precisement 
le deplacement et bien montrer les fragments libres, il 
est indispensable comme evoque plus haut de deman- 
der ce scanner si Ton pense que le patient, du fait de 
ses activites et de ses besoins fonctionnels, peut bene- 
ficier de l'arthroscopie. Il est tout aussi indispensable 
de demander des reconstructions 3D et des soustrac- 



tions et de correler le 2D et le 3D pour planifier aussi 
exactement que possible l'osteosynthese (figures 1, 2 
et 3). Ceci afin de «comprendre» la fracture, chacun 
de ses fragments, et d'optimiser la duree de l'interven- 
tion, qui peut s'averer tres longue si cette etape n'a 
pas ete observee. En effet, le traitement des fractures 




Figure 1. Patient de 58 ans victime d'une chute de sa hauteur 
dans un escalier. Fracture de type C2 selon la classification de 
l'AO, avec bascule posterieure. 



Figure 2. Patient de la figure 1, coupes de scanner coronale et 
sagittale. 




Figure 3. Patient de la figure 1, coupe transversale et vue infe- 
rieure tridimensionnelle avec soustraction du carpe. © 
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du radius distal sous assistance arthroscopique com- 
porte plusieurs etapes et des changements de position 
du poignet. La reduction millimetrique des fragments 
articulaires n'est que l'un des aspects de l'osteosyn- 
these. La reduction et la fixation de la composante 
extra-articulaire de la fracture sont tout aussi impor- 
tantes. On connait en effet le retentissement des cals 
vicieux extra-articulaires sur la mobilite du poignet en 
flexion-extension et pronosupination [13]. 

L'installation du patient en decubitus dorsal est faite 
par l'operateur. L'anesthesie est loco-regionale. Un 
contre-appui qui sera applique a la partie distale du 
garrot doit etre prepare. L'avant-bras devra etre place 
alternativement en position horizontale/supination 
pour le temps de chirurgie a ciel ouvert et en posi- 
tion verticale/pronosupination neutre pour le temps 
arthroscopique. Le plus commode pour faciliter ce 
changement de position est de respecter un angle de 
45° entre l'axe du corps et le bras. Le chirurgien se 
place du cote radial de l'avant-bras et peut garder la 
meme position pendant toute l'operation, quelle que 
soit la position de l'avant-bras. 

Certains auteurs [5, 19] preferent utiliser une trac- 
tion horizontal pendant toute 1' intervention, en 
alternant supination pour le temps de chirurgie a ciel 
ouvert et pronation pour le temps de chirurgie arthros- 
copique. Cela a l'inconvenient de placer l'avant-bras 
en pronation quand la face dorsale est abordee pour 
l'arthroscopie, ce qui n'est pas souhaitable pour toutes 
les fractures. D' autre part, le ligamentotaxis a lui seul 
n'est pas suffisant pour prodiguer une reduction effi- 
cace dans le plan sagittal [20]. 

Le premier temps consiste le plus souvent a realiser 
une voie anterieure classique de Henry, avant-bras en 
supination, sur tablette laterale. Dans la grande majo- 
rity des cas, le deplacement extra-articulaire principal 
est une bascule posterieure mais les sequences opera- 
toires sont les memes quel que soit le deplacement et 
sa direction. En fonction de la difficulty anticipee de 
l'acces aux fragments osseux, nous realisons souvent 
une extension cutanee de la voie de Henry en « L » ou 
en « T » le long du pli proximal du poignet. Lorsqu'un 
acces tres medial est necessaire pour reduire et fixer 
un fragment antero-medial, il peut etre tres utile de 
realiser une voie mediane elargie centree sur le palma- 
ris longus. Un decollement sous-cutane donne acces 
en dehors a la partie profonde de la voie de Henry 
en dehors du tendon flexor carpi radialis. Cet abord 
median elargi permet de passer en dedans des tendons 
flechisseurs et en dehors du pedicule ulnaire, ce qui 
donne un tres bon jour sur le radius distal antero- 
medial sans traction excessive sur les parties molles. 
© Une autre option consiste a obtenir un acces direct au 



coin antero-medial du radius distal par une contre- 
incision longitudinale en dehors du pedicule ulnaire 
qui rejoint la partie mediale de la voie de Henry mais 
restera utilisable pour un vissage direct de fragment 
antero-medial quand le poignet sera place en position 
verticale. 

Le tendon du muscle brachio-radialis est identifie au 
bord externe du radius distal. Il se situe dans un plan 
sagittal et ne doit pas etre confondu avec les tendons 
extenseurs du premier compartiment. Il est sectionne 
a 4 cm de son insertion distale sur la styloi'de radiale. 
Ceci a le double avantage de neutraliser la force de 
traction du muscle brachio radialis sur le fragment dis- 
tal et lateral, et de faciliter la reinsertion finale du pro- 
nator quadratus en utilisant le tendon laisse pedicule 
en distal. Le muscle pronator quadratus est decode du 
radius pour exposer la composante anterieure extra- 
articulaire de la fracture. La «ligne de demarcation », 
« watershed line » des Anglo-Saxons [21], est identifiee, 
ce qui est fondamental car elle conditionne l'emplace- 
ment optimal de la plaque en fonction de la geometric 
de cette derniere. Ceci en particulier quand le trait de 
fracture anterieur est tres distal. Une exposition com- 
plete de l'extremite inferieure du radius jusqu'a son 
bord distal est tres importante. L'exposition jusqu'a 
la ligne de demarcation seule est insuffisante car il est 
necessaire de controler la partie distale et laterale de la 
fracture en particulier dans les fractures dont le trait est 
tres proche de la surface articulaire. La contre-incision 
en direction radiale aide beaucoup, de meme que la 
coagulation de quelques vaisseaux transverses qui per- 
met d'eloigner l'artere radiale et sa branche palmaire. 
Il faut veritablement palper 1' inter ligne articulaire 
radio-carpien et pouvoir y introduire facilement une 
aiguille. Nous recommandons de realiser la reduction 
une fois la fracture exposee par la voie de Henry, et 
de ne pas compter seulement sur la traction ulterieure 
de la position verticale. En effet, comme evoque pre- 
cedemment, le taxis realise par la traction est surtout 
efficace dans le plan coronal du fait des fortes attaches 
ligamentaires radio-carpiennes anterieures. La reduc- 
tion dans le plan sagittal est beaucoup moins bonne 
puisque le plan ligamentaire radio-carpien dorsal est 
beaucoup plus faible [20]. Pour une fracture du radius 
distal du cote droit, le chirurgien effectue la reduction 
en agissant avec sa main droite pour la manoeuvre de 
decoaptation-traction-inclinaison et son pouce gauche 
directement au contact du radius pour l'alignement 
anterieur des fragments. Cet alignement anterieur est 
pratiquement toujours possible, au moins partielle- 
ment en cas de comminution. Lorsque la fracture est 
complete, de type «C», c'est ce realignement du cor- 
tex anterieur qui explique la grande superiority des 
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plaques anterieures sur toutes les autres techniques, en 
particulier les brochages quelle que soit leur variete. 
Ce realignement du cortex anterieur rigide est la meil- 
leure garantie pour une restauration aussi precise que 
possible de la hauteur du radius distal. C'est aussi le 
meilleur moyen d'eviter les cals vicieux en rotation 
que Ton voyait autrefois a la suite d'osteosyntheses 
par broches. Une plaque anterieure est appliquee, et 
la qualite de son recouvrement harmonieux du radius 
distal est verifiee. De tres nombreuses plaques ante- 
rieures pour osteosynthese du radius distal sont dispo- 
nibles sur le marche. Leurs dessins sont voisins mais il 
importe de bien connaitre les caracteristiques du mate- 
riel dont on dispose pour optimiser le contact entre la 
plaque et le radius distal reduit. On sait en effet que les 
saillies de materiel favorisent les ruptures tendineuses 
secondaires. Une premiere vis non verrouillee est mise 
en place dans le trou oblong de la partie metaphyso- 
diaphysaire de la plaque. L'ajustement proximo-distal 
est fait, et verifie si necessaire par une fluoroscopie 
peroperatoire. Le bon alignement de la plaque avec la 
diaphyse est aussi verifie. Une deuxieme vis non ver- 
rouillee est alors mise en place pour stabiliser la plaque 
sur la diaphyse. Des broches provisoires sont placees 
entre la plaque et les fragments principaux dans la 
position de reduction ideale telle que Ton peut en juger 
par l'abord anterieur et la fluoroscopie. 

Puis le poignet est place en position verticale d'ar- 
throscopie sous une traction de 5 kg en moyenne, 
a adapter en fonction du gabarit du patient. Nous 
preparons simultanement les portes 3-4, 6R, medio- 
carpienne radiale et medio-carpienne ulnaire par des 
incisions cutanees horizontales pour permettre tous les 
acces a tous les interlignes ainsi que des changements 
de portes rapides. A cet effet, les portes doivent etre 
un peu elargies par rapport a des portes de chirurgie 
arthroscopique programmee. Nous n'utilisons plus la 
porte 4-5 parce qu'elle est limitee dans son debase- 
ment par l'epaisseur du ligament radio-luno-triquetral 
dorsal qu'elle traverse. Nous utilisons une technique 
d'arthroscopie seche [22] en alternance avec un 
« wash-out automatique » combinant l'utilisation d'un 
shaver pour Inspiration de l'eau et d'une seringue de 
20 cc pour l'arrivee du liquide (figure 4). Ceci elimine 
le risque de syndrome compartimental a Tissue de la 
procedure et optimise la combinaison de chirurgie a 
ciel ouvert et arthroscopie. Nous utilisons un arthros- 
cope de 2,7 mm de diametre et 30° d'angulation. 

Nous commen^ons par les portes medio-carpiennes 
pour le diagnostic des ruptures ligamentaires even- 
tuelles scapho-lunaire et luno-triquetrale, la trac- 
tion etant momentanement relachee (figures 5 et 6). 
La presence de sang dans Tinterligne medio-carpien 




Figure 4. Technique du «wash-out» automatique : Inspiration 
du shaver evacue automatiquement au fur et a mesure l'eau de 
la seringue. Aucune action manuelle n'est necessaire; il n'y a 
aucun risque de syndrome compartimental. 




Figure 5. Testing de Tinterligne scapho-lunaire. 




Figure 6. Testing de Tinterligne luno-triquetral. 



est une preuve de solution de continuity de Tun au 
moins des ligaments interosseux de la premiere ran- 
gee. Nous preferons la classification de Dautel [23] en 
trois stades (le palpateur s'insinue dans Tespace sca- 
pho-lunaire, ou peut elargir Tinterligne, ou Tarthros- 
cope lui-meme passe largement a travers Tinterligne) 
a celle de Geissler [24]. La classification de Dautel est 
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plus simple car elle ne considere qu'une seule variable, 
l'interligne scapho-lunaire vu par l'interligne medio- 
carpien. Elle peut aussi etre appliquee plus simplement 
a l'interligne luno-triquetral que ne le fait la classifica- 
tion de Geissler. Un stade 3 de Dautel demande d'as- 
socier a la synthese du radius distal un brochage de 
l'interligne considere. Deux broches sont necessaires 
par interligne. Le caractere frais des lesions autorisera 
une cicatrisation des ligaments courts intercarpiens 
intrinseques et extrinseques. 

Puis l'arthroscope est place en porte 3-4 et 6R alter- 
nativement pour visualisation des lesions. C'est la 
porte 3-4 qui doit etre realisee en premier car elle est 
plus facile, meme en cas d'oedeme important. II peut 
etre utile de reperer l'interligne par une aiguille mais 
en pratique la palpation du tubercule de Lister donne 
pratiquement toujours un reperage suffisant. La mise 
en place de la porte 6R est plus difficile et demande 
souvent un reperage initial par aiguille et un controle 
d'entree par l'arthroscope en 3-4 pour etre certain de 
ne pas passer proximalement par rapport au TLCC. 
Les deux portes mises en place, un shaver place en 
6R et l'arthroscope en 3-4, un wash-out automa- 
tique donne une tres bonne visualisation des lesions. 
L'alternance de wash-out automatiques et de la tech- 
nique d'arthroscopie seche permet d'effectuer toute 
l'intervention sans oedeme. Nous ne recommandons 
pas l'usage d'une pompe arthroscopique. 

La porte 3-4 montre le TLCC (Triangular 
Fibro cartilage Complex ) et un premier aper^u de 
l'ensemble des deplacements articulaires (ecarts inter- 
fragmentaires, depressions et angulations) et des even- 
tuels corps etrangers osteo-cartilagineux (figure 7). 
L'existence d'une dechirure du TLCC peut demander 
une reinsertion, soit dorsale au plancher fibreux du 
tendon ECU, soit directement a la fovea. Beaucoup de 
lesions du TLCC ont toutefois un potentiel de cicatri- 
sation spontanee [25]. En pratique, on reinsere assez 
rarement le TLCC dans le cadre d'un traitement de 
fracture de radius distal sous assistance arthrosco- 
pique en urgence. II est cependant tres interessant 
d'analyser l'etat du TLCC par la palpation instrumen- 
tale (figure 8) par voie 6R (test du trampoline, test du 
crochet). On a parfois la surprise de decouvrir une 
lesion manifestement chronique, sans rapport avec le 
traumatisme (figure 9). Ceci est tres important pour 
gerer au mieux revolution et les aspects medico-legaux 
eventuels ulterieurs. 

Une fois que la porte 3-4 a permis un bilan complet 
des lesions, la mobilisation eventuelle de fragments et 
l'exerese de fragments libres, il est tres utile de placer 
l'arthroscope en 6R pour controler la reduction fine 
© des fragments depuis le cote ulnaire vers le cote radial. 




Figure 7. Volumineux corps etranger osteo-cartilagineux dans 
l'interligne radio-carpien. 




Figure 8. Testing du TFCC par voie 6R. 




Figure 9. Lesion centrale du TFCC, visiblement sans rapport 
avec le traumatisme actuel. 

En effet, la triangulation de reduction est plus facile 
depuis cette porte, qui donne en outre une vue unique 
en perspective sur toute la surface articulaire du radius 
distal. Il peut etre utile egalement d'utiliser une porte 
anterieure a travers le plancher du tendon flexor carpi 
radialis expose par la voie anterieure de Henry pour 
visualiser des fragments dorsaux [6]. La triangulation 
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de reduction fait appel a un palpateur epais, ou une 
pointe carree introduits proximalement a la fracture 
grace a une courte contre-incision cutanee. C'est ainsi 
que Ton peut reduire et remettre a niveau de fagon 
tout a fait efficace un ou plusieurs fragments impactes 
(figures 10 et 11). Une broche de 15/10 e placee dans 
le fragment a reduire permet sa fixation temporaire 
une fois la reduction obtenue par 1' action de 1' instru- 
ment reducteur. L'importance de ce temps operatoire 
depend bien sur de la complexity de la fracture et de la 
reduction initiate obtenue et fixee provisoirement. Le 
but est de reconstituer les deux facettes du radius dis- 
tal, lunaire et scaphoi'dienne, separees par une legere 
saillie antero-posterieure (figures 12 et 13). C'est a ce 
stade que des broches de fixation temporaire peuvent 
etre retirees et replacees sur des fragments mieux 
reduits. Dans les fractures les plus complexes, la 
reduction millimetrique de tous les fragments n'est pas 
toujours possible. On peut kisser quelques ecarts mil- 
limetriques inter-fragmentaires en tenant compte du 
grossissement de l'arthroscope, mais il ne faut pas lais- 
ser de marches d'escalier articulaires. A cet egard, l'ar- 
throscopie donne un avantage determinant sur toutes 
les techniques ouvertes avec simple controle fluoros- 
copique [12], en particulier pour les fragments impac- 
tes qu'il est possible de remettre a niveau et de fixer. 
L'arthroscopie permet aussi de minimiser 1' irradiation 
fluroscopique et d'eliminer l'intrusion intra-articulaire 
de vis. Les broches provisoires sont remplacees par des 
vis. Il est preferable de garder la position verticale pour 
introduire les vis principals. C'est pourquoi l'abord 
initial doit etre bien calcule en fonction des fragments, 
la traction met sous tension les tendons flechisseurs, ce 
qui limite les possibilites d'ecarter les parties molles en 
avant. Les vis ne doivent surtout pas etre trop longues 
d'avant en arriere (figure 14) sous peine de complica- 
tions precoces de ruptures de tendons extenseurs [26]. 

Une fois la fixation sous assistance arthroscopique 
realisee, la traction verticale et le contre-appui sont 
enleves. L'avant-bras est replace en position horizon- 
tale-supination pour la mise en place de quelques vis 
de consolidation du montage sans risque d'intrusion 
articulaire et la fermeture de la voie de Henry ou de la 
voie mediane elargie. 

Les articles qui rapportent une veritable assistance 
arthroscopique a la reduction des fractures articulaires 
du radius distal et non un simple controle arthrosco- 
pique de reduction sont rares [6, 7]. Ils concluent a 
la superiority des resultats apres traitement arthros- 
copique, non seulement radiographique mais aussi 
clinique. Les traitements utilises dans ces publications 
(fixation externe avec brochages principalement) ont 
ete supplantes par les plaques anterieures et il n'existe 




Figure 10. Fragment impacte et angule vu de la porte 6R. 




Figure 11. Remise a niveau sous controle arthroscopique par 
une pointe carree introduite en amont, en transosseux, dans 
I'epiphyse radiale. 




Figure 12. Fragment impacte vu de la porte 6R. 

pas d'etude comparative avec ou sans arthroscopie uti- 
lisant les plaques anterieures. 

Barbary [27] en 2010 a rapporte une serie retros- 
pective de 28 patients, 11 type «B», 17 type «C» 
traites en urgence differee par OAA. Au recul moyen 
de 19 mois, une marche d'escalier articulaire radio- 
carpienne de 1,5 mm en moyenne est retrouvee chez © 
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3 patients sur les radiographies standard postopera- 
toires. Sur 13 patients ayant eu un scanner postopera- 
toire, une marche d'escalier articulaire radio-carpienne 
de 1,35 mm en moyenne est retrouvee chez 4 patients. 
Sur le plan clinique, 1' incapacity moyenne au Quick 
Dash est de 17,7 % tandis que le Patient Rated Wrist 
Evaluation score est de 18,49 %. L'arc de flexion- 
extension atteint 125° et l'arc de pronosupination 
atteint 165°. La force de poigne est de 89 % du cote 
oppose. 

Notre serie comporte actuellement 93 fractures 
articulaires du radius distal operees sous assistance 
arthroscopique entre 2009 et 2012. II s'agissait de 
27 fractures type B et 66 fractures type C de la clas- 
sification AO [28]. Tous les patients avaient un etat 
de sante normal et des besoins fonctionnels juges 
maximums. L'age moyen etait de 37 ans (minimum 
16 ans, maximum 65 ans). II y avait 29 femmes et 64 
hommes. Nous avons extrait de cette serie 10 patients 
avec fractures type « C2 » ayant beneficie d'un scanner 
pre- et postoperatoire. Nous avons compare les ecarts 
interfragmentaires et marches d'escalier residuels a 
ceux de 10 patients traites pour fractures equivalentes 
« C2 » sous controle uniquement fluoroscopique. Nous 




Figure 13. Aspect apres reduction par pointe carree trans- 
osseuse proximale. 



avons constate que la reduction des ecarts et marches 
d'escalier radio-carpiens etait significativement meil- 
leure lorsque le traitement avait ete arthroscopique. 
Les marches d'escalier radio-carpiennes passaient de 
2,7 mm en moyenne a 0,5 mm dans le groupe « OAA ». 
Les ecarts interfragmentaires radio-carpiens passaient 
de 2,8 mm en moyenne a 0,8 mm dans le groupe 
« OAA » . Un travail de revue clinique est en cours pour 
voir si cette meilleure reduction articulaire se traduit 
par de meilleurs resultats cliniques a court terme. 

Cals vicieux 

Les cals vicieux articulaires apres fracture du radius 
distal peuvent etre responsables de douleurs invali- 
dantes dans les mois suivant le traitement, qu'il ait ete 
initialement chirurgical ou non. C'est la persistance 
d'une marche d'escalier articulaire qui est la respon- 
sable des symptomes douloureux et fonctionnels. 
L'utilisation courante du scanner et de ses reconstruc- 
tions 3D en facilite le diagnostic et l'analyse. 

Une correction chirurgicale est justifiee si la marche 
d'escalier excede 2 mm (figure 15), surtout si une 
subluxation carpienne est associee [29, 30]. La ou les 
marches d'escalier peuvent etre isolees dans un cal 
vicieux articulaire pur, ou associees a un cal vicieux 
extra-articulaire dans les formes mixtes. 

Concernant la partie articulaire du cal vicieux, l'os- 
teotomie correctrice est classiquement realisee a ciel 
ouvert [29, 30] par un abord qui est palmaire, dorsal 
ou mixte selon les caracteristiques topographiques du 
cal vicieux. Si l'abord est palmaire, l'osteotomie de 
correction passe dans le foyer du cal vicieux afin de 
respecter le plan ligamentaire anterieur. Si l'abord est 
dorsal, une capsulotomie peut etre realisee sans danger. 
Les resultats de ces osteotomies, qui interviennent en 
moyenne dans les 6 mois suivant le traitement initial 
de la fracture, peuvent etre bons, avec une amelioration 
significative des mobilites actives du poignet et de la 
force de poigne ainsi qu'une diminution significative 





Figure 15. Marche d'escalier articulaire radio-carpienne apres 
traitement d'une fracture articulaire du radius distal sous 
controle uniquement fluoroscopique. 







232 



G. HERZBERG 



du decalage articulaire [30]. Cependant et paradoxa- 
lement, la chirurgie a del ouvert, qu'elle soit effectuee 
par voie anterieure ou posterieure, ne permet pas une 
bonne visualisation du decalage articulaire ni de sa cor- 
rection. Cette derniere doit faire confiance a l'imagerie 
peroperatoire dont on connait les limites a cause des 
surfaces courbes de l'interlignes radio-carpien [12, 30]. 

C'est done tres logiquement que Del Pinal a pro- 
pose recemment [31, 32] une correction des cals 
videux intra-articulaires avant le stade d'arthrose 
sous controle arthroscopique. Dans son etude la plus 
recente, il rapporte une serie de 1 1 patients revus a un 
recul minimum de 12 mois. La moyenne des marches 
d'escalier articulaires preoperatoire etait de 2,5 mm et 
le delai moyen entre la fracture et le traitement du cal 
videux etait de 10 semaines. Une arthrolyse arthros- 
copique premiere etait realisee, permettant de creer un 
espace de travail. La technique d'arthroscopie seche 
est utilisee [3]. Des osteotomes avec angulation etaient 
utilises pour retrouver le trait de fracture initial et 
effectuer l'osteotomie. La fixation utilisait selon les 
cas une plaque anterieure, ou un vissage direct. Toutes 
les marches d'escalier etaient completement corri- 
gees d'apres une analyse faite sur des radiographies 
simples postoperatoires [32]. Les valeurs devaluation 
cliniques avant et apres correction n' etaient pas com- 
pares mais d'excellentes mobilites postoperatoires 
pour des fractures articulaires sont rapportees : 59° en 
moyenne en extension, 54° en moyenne en flexion du 
poignet, ainsi qu'un arc de pronosupination moyen 
de 162°. Aucune autre etude n'est disponible mais 
l'interet de la technique arthroscopique est evident. 
Il s'agit toutefois d'une technique rapportee par son 
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auteur comme difficile en raison du faible espace dis- 
ponible et de la fibrose. Elle doit done etre reservee 
a des operateurs tres entraines tandis que l'indication 
doit concerner des marches d'escalier de plus de 2 mm 
de fragments synthesables, cliniquement symptoma- 
tiques, chez des patients actifs ayant des besoins fonc- 
tionnels importants. 

Au stade de cal videux du radius distal avec arthrose, 
l'indication de principe pour les cals vicieux intra-arti- 
culaires a gros fragments n'est plus une osteotomie mais 
le plus souvent une arthrodese partielle limitee aux 
interlignes concernes par l'arthrose en «miroir» [33]. 
Certains auteurs proposent une greffe osteochondrale 
en alternative a 1' arthrodese partielle [34]. Dans cette 
situation, Del Pinal propose une alternative arthros- 
copique par resection arthroplastie de la marche d'es- 
calier devenue arthrosique [33]. La technique utilise 
l'arthroscopie seche, tandis que 1' intervention debute 
par un debridement pour creer un espace de travail, 
comme dans le cas precedent. L' intervention consiste 
ensuite a realiser 1' abrasion a la fraise motorisee de la 
partie saillante de la marche. L'objectif est de trans- 
former la saillie articulaire en une legere depression du 
cote du radius, tandis que la partie carpienne erodee 
en «miroir» est simplement debridee avec un shaver. 
Dans une serie recente de 10 patients, Del Pinal rap- 
porte une amelioration de 30° d' extension du poignet et 
un gain de force de 43 %, un gain de 64 points du score 
PRWE (Patient's rated wrist evaluation) et de 57 points 
du score DASH ( Disability of the Arm , Shouler and 
Hand). Au recul, des remaniements radiologiques de la 
zone resequee etaient notes mais aucun signe de recidive 
postoperatoire de l'arthrose n' etait note. 
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Chirurgie arthroscopique des 
syndromes canalaires du poignet 

Endoscopic treatment of nerve entrapment at the wrist 

C. DUMONTIER, P. MOREEL 



Resume 

Parmi les compressions nerveuses au poignet seul le syndrome du 
canal carpien est traite par endoscopie. De nombreux travaux ont 
montre que les gestes associes a la section du retinaculum des 
flechisseurs etaient inutiles voire nuisibles ce qui justifie I'utilisa- 
tion de I'endoscopie. De nombreux travaux anatomiques recents 
ont montre la faisabilite et la surete d'une telle technique et 
precise les rapports anatomiques avec les structures avoisinantes 
et les variations possibles du nerf median dans le canal carpien. 
Deux techniques sont plus largement utilisees : une voie d'abord 
proximale ou distale, ou deux voies d'abord de part et d'autre 
du retinaculum. Elies sont detaillees dans cet article ainsi que 
les trues et astuces pour limiter le risque de complications. II n'y 
a pas de difference reelle entre ces deux techniques en termes 
d'efficacite ou de securite et le choix depend du chirurgien. Les 
meta-analyses montrent que les techniques endoscopiques sont 
au moins aussi efficaces et aussi sures que les techniques conven- 
tionnelles a ciel ouvert. 

Mots cles : Nerf median. - Syndrome du canal carpien. -Endos- 
copie. - Variations anatomiques. - Complications Resultats. 



Introduction 

Pour travailler sous endoscopie dans les parties molles, 
il faut un espace de travail anatomique ou qui puisse 
etre cree. Trois nerfs traversent le poignet et peuvent 
y etre comprimes. Le nerf radial peut etre comprime 
au bord externe de l'avant-bras a son emergence entre 
le brachio-radialis et l'abductor pollicis longus (syn- 
drome de Wartenberg) ou entre cette emergence et 
la styloide radiale (syndrome du bracelet-montre de 
Matzdorff). Il n'existe pas d'espace anatomique de 
travail permettant sa liberation endoscopique. Le nerf 
ulnaire chemine dans une loge anatomique mais sa 
compression est essentiellement d'origine extrinseque 
(tumeurs notamment kystes, arthrose piso-triquetrale, 
etc.) non accessible a un traitement endoscopique. Au 
poignet, seul le syndrome du canal carpien est acces- 
sible a un traitement endoscopique. 



Abstract - Titre 

Among nerve entrapments at the wrist, only the carpal tunnel 
syndrome is amenable to endoscopic treatment. Many publica- 
tions have shown that synovectomy or epineurotomy are either 
useless or even detrimental and that only section of the flexor 
retinaculum (FR) is needed and this can be done with a scope. 
Anatomical works have shown endoscopy to be reliable and 
safe. They also described the relationship with other anatomical 
structures and/or the variations of the median nerve. Two main 
techniques are used, with either one portal, proximal or distal, or 
two portals on each edges of the FR. They are described in this 
article with the many tips and tricks to limit the complication 
rate. There is no real difference between the two technigues and 
the choice depends mostly on the surgeon's preference. Meta- 
analyses have shown that endoscopic techniques are at least as 
reliable and safe than conventional open procedures. 



Key words: Median nerve. - Carpal tunnel syndrome. - Endoscopy. 
- Anatomical variations. - Complications. - Results. 



La liberation du nerf median au canal carpien est un 
des gestes les plus frequemment realises en chirurgie 
de la main. Sa facilite technique, la qualite habituelle 
des resultats obtenus ne doivent pas masquer qu'il 
s'agit d'un geste chirurgical, susceptible d'entrainer 
des complications, parfois gravissimes, s'il n'est pas 
realise avec rigueur. Cette liberation du nerf median 
peut etre faite a ciel ouvert ou a l'aide d'un materiel 
endoscopique, le but, identique, etant de sectionner 
entierement le retinaculum flexorum. 

Apres un travail preliminaire ecrit en japonais et 
publie en 1987, Okutsu a publie en 1989 une serie de 
37 patients, la premiere serie de traitement endosco- 
pique du canal carpien [1]. La meme annee, Chow, aux 
Etats-Unis [2], a propose une technique de liberation 
endoscopique du canal carpien a deux voies et rapporte 
une serie de 64 patients. En 1992, Agee [3] proposait 
son « pistolet » permettant une liberation endoscopique 
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par une voie d'abord et presentait une etude prospec- 
tive concluant au benefice de l'endoscopie par rapport 
aux techniques conventionnelles. D'autres auteurs ont 
ensuite propose des variantes techniques a deux voies, 
a une voie proximale, a une voie distale, voire une libe- 
ration endoscopique sous eau (pour une revue detaillee 
des techniques, voir Dumontier et ah, [4]). 

La liberation endoscopique se propose de realiser la 
section du retinaculum flexorum sans incision cutanee 
palmaire, afin de diminuer les douleurs postoperatoires 
constantes et souvent longues observees dans ce type de 
chirurgie. Si les meta-analyses ne mettent pas en evidence 
de benefice majeur des techniques endoscopiques sur les 
techniques a ciel ouvert, le confort postoperatoire imme- 
diat, un taux de complications identique et le benefice 
(pour la societe) d'une reprise plus precoce d'une acti- 
vity professionnelle justifient le recours aux techniques 
endoscopiques si on possede et la technique et le materiel. 

Justification theorique 
de la chirurgie endoscopique 

La litterature et 1' experience clinique ont montre que 
seule la section du retinaculum flexorum est necessaire 
dans la liberation du nerf median au canal carpien, et 
qu'elle peut se faire sous endoscopie. Les autres gestes 
sont soit inutiles, soit dangereux. 

• La neurolyse du nerf median, intrafasciculaire [5] 
ou par simple epineurotomie [6, 7], est abandonnee 
car elle est plus nuisible qu' inutile. II ne faut pas tou- 
cher au nerf ! 

• Les plasties du retinaculum ne sont plus guere utili- 
sees actuellement, parfois remplacees par des implants. 
Elies n'offrent pas d'avantages demontres. 

• Plusieurs etudes ont montre qu'il existait une syno- 
vite fibreuse, non specifique [8]. Cette synovite est par- 
fois epaisse, mais son ablation associee a la liberation 
du nerf median est inutile dans la tres grande majorite 
des cas (et non facturable) [9]. Certains patients pre- 
sented une synovite cliniquement genante qui justifie 
son ablation (polyarthrite rhumatoi'de, canal carpien 
des hemodyalises), mais il ne s'agit plus alors d'un syn- 
drome canalaire mais d'une autre pathologie dont le 
traitement repose sur une synovectomie elargie. 

• La compression isolee de la branche motrice a ete 
decrite [10]. Pathologie rare, sinon rarissime, elle n'est 
pas accessible au traitement endoscopique. Encore 
faut-il en faire le diagnostic car les signes cliniques ne 
sont pas ceux d'un syndrome du canal carpien, l'atro- 
phie thenarienne etant au premier plan. 

• La couverture du nerf median par un lambeau 
(graisseux, synovial ou musculaire) n'est proposee que 
dans la chirurgie de reprise. 



Contre-indications 

Les principals sont l'absence d'experience du chirur- 
gien, un materiel inadapte ou une mauvaise vision 
endo-canalaire. Il ne faut pas hesiter a convertir en 
cours d' intervention. Ce taux de conversion varie 
avec l'experience, nous avions eu un taux de 0,7 % au 
debut de notre experience, mais des taux de 3 a 4,4 % 
ont ete rapportes [11, 12]. 

Les seules vraies contre-indications «medicales» 
concerned les patients dont le poignet ne peut pas etre 
porte en extension minimum de 20-30°, les patients 
porteurs d'une anomalie de la coagulation, les patients 
presentant une infection active intracanalaire et les 
tumeurs du nerf median. 

Les autres contre-indications, relatives, sont : une 
atrophie thenarienne sans troubles sensitifs qui doit 
faire evoquer la rarissime compression isolee de la 
branche motrice [10], des antecedents de chirurgie 
intracanalaire, une hyperplasie synoviale predomi- 
nant sur la compression nerveuse, les patients ayant 
de petites mains, une modification majeure de leurs 
reperes anatomiques (antecedent de fracture du radius 
avec cal vicieux), ou chez qui on suspecte une ano- 
malie intracanalaire (atteinte unilateral, survenue 
progressive des symptomes sans facteur declenchant 
et sans periode de remission, paresthesies permanentes 
n'ayant pas la predominance nocturne habituelle, etc.). 

L' atteinte electrique associee du nerf ulnaire au 
Guyon n'est pas une contre-indication au traitement 
endoscopique. La section isolee du retinaculum flexo- 
rum, a ciel ouvert comme sous endoscopie, permet 
de diminuer la pression de la loge de Guyon [13, 14]. 
Ceci confirme des travaux cliniques plus anciens qui 
montraient que si 25 % des patients presentaient en 
preoperatoire des signes electriques de souffrance du 
nerf ulnaire au Guyon, ces signes disparaissaient apres 
la liberation isolee du canal carpien. 

Rappels anatomiques 

L'apparition de l'endoscopie a suscite un grand 
nombre d' articles sur le canal carpien, notamment 
son anatomie (pour une revue plus detaillee, voir [4]). 
L'anatomie reste la base du geste chirurgical et ces 
connaissances sont indispensables, y compris lors de 
la chirurgie a ciel ouvert. 

La largeur moyenne du canal carpien est de 20 mm 
au niveau de la crete trapezienne et de l'hamulus ossi 
hamatum, de 25 mm en amont et en aval. Son volume 
approximate est de 6 mL (± 1,5 mL) [15] et il a la 
forme d'un ovale sur une coupe transversale. Les deux 
zones les plus susceptibles d'etre a l'origine de la com- 
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pression nerveuse sont le bord proximal du segment 
moyen, l'autre zone se situe en regard de l'hamulus, 
zone la plus etroite du canal carpien [16]. 

Retinaculum flexorum 

On decrit deux couches aponevrotiques differentes 
a la face anterieure du canal carpien (figure 1A). La 
plus superficielle correspond a un epaississement du 
fascia antebrachial proximalement (ligamentum carpi 
volare) et de l'aponevrose palmaire distalement. II 
n'est pas necessaire de sectionner cette couche lors 
d'une liberation endoscopique [17]. 

Le retinaculum flexorum est plus profond et com- 
prend trois portions [16] (figure IB,). Une portion 
proximale, antebrachiale, s'etend sur 3,25 cm en 
amont du pli proximal du poignet et se situe sous 
l'aponevrose antebrachiale qu'elle epaissit a ce niveau. 
Le segment moyen fait environ 1,25 cm de large et cor- 
respond reellement au retinaculum flexorum. II s' at- 
tache en dedans sur le pisiforme (seule berge mobile 
du canal carpien) et sur l'hamulus ossi hamatum, en 
dehors sur la crete du trapeze et le tubercule distal 
du scaphoide. Le segment distal est une aponevrose 
epaisse, de 1,4 mm a 2,8 mm en son centre, tendue 
entre les muscles thenariens et hypothenariens, et qui 
fait 1 cm de large. Si la section isolee de la portion 
moyenne entraine un ecartement des berges du reti- 
naculum flexorum de 1,3 mm, la section associee de 
cette partie distale fait passer l'ecartement a 6,6 mm 



[18]. Sa section est necessaire dans le traitement du 
syndrome du canal carpien. Au total, le retinaculum 
flexorum fait entre 26 et 34 mm depuis le pli distal du 
poignet et il se situe a 3,25 cm (±5,6) du pli palmaire 
proximal. La partie distale du retinaculum flexorum 
est souvent recouverte sur 2 ou 3 mm par un tissu 
cellulo-graisseux lache, decrit par Kaplan et Milford, 
plus abondant dans l'axe du 4 e doigt (2,8 mm) que 
dans l'axe de la 3 e commissure (0,8 mm). 

Variations anatomiques du contenu 
du canal carpien 

Leur frequence exacte est inconnue et elles sont 
plus frequentes dans les etudes anatomiques que 
dans les series cliniques. Elles ont ete notees chez 
5,9 % des patients d'une serie clinique de canaux 
carpiens a ciel ouvert [19]. Les variations muscu- 
laires et/ou tendineuses representaient 1,3 %, celles 
du nerf median ou de ses branches 1,0 %, une volu- 
mineuse artere du median (>1 mm) etait notee chez 
18 patients (3,4 %). 

Anomalies intracanalaires 

Frequentes, il s'agit d'anomalies musculaires ou vas- 
culaires. Si quelques cas de syndrome du canal carpien 
ont pu etre rapportes a leur existence, elles sont le plus 
souvent sans aucune incidence sur le traitement et ne 
modifient done pas les indications. 
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Figure 1. Structures aponevrotiques du canal carpien. 

A. Coupe transversale passant par le canal carpien. Le fascia palmaire est la couche la plus superficielle et el le correspond, en haut, a un 
epaississement du fascia antebrachial et en bas a un epaississement de l’aponevrose palmaire. Le retinaculum flexorum comprend trois 
portions, dont la partie moyenne (ligament transverse carpien ou retinaculum flexorum proprement dit) constitue la berge superieure 
du canal carpien (redessine d’apres Rotman [31] et Kozin [23]). (Le flexor carpi radialis n’a pas ete represente.) B. Les trois portions du 
retinaculum flexorum. La partie proximale (1) est situee sous l’aponevrose antebrachiale qu'elle epaissit et sous les tendons flexor carpi 
ulnaris et flexor carpi radialis. La partie moyenne (2) correspond au retinaculum flexorum proprement dit, tendu entre le pisiforme et 
l'hamulus en dedans, la Crete du trapeze et du scaphoide en dehors. Elle est couverte en partie par les muscles thenariens et hypothe- 
nariens qui s'attachent dessus. La partie distale (3) est formee par une expansion aponevrotique tendue entre les muscles thenariens et 
hypothenariens (redessine d'apres Cobb [16]). 
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Les variations du palmaris longus sont tres fre- 
quentes. Absent chez 12,8 % des Caucasiens (mais 
40 % des Egyptiens et 2 % des Amerindiens), il pre- 
sente une anomalie (corps musculaire aberrant ou 
insertion tendineuse accessoire) dans 10 % des cas 
[20]. En pratique endoscopique, on rencontre une 
«aponevrose» un peu epaisse en dedans du tendon, 
voire une vraie expansion tendineuse qui se dirige vers 
le sommet de la loge de Guy on et barre l'acces au canal 
carpien. Cette expansion tendineuse est parfois rem- 
placee par un corps musculaire qu'il faut sectionner 
pour acceder a l'aponevrose antebrachiale (figure 2). 

La persistance de 1' artere centrale du nerf median 
(figure 3). Sa thrombose a ete rendue responsable de 
syndromes du canal carpien, aussi bien aigus que chro- 
niques. Son volume pourrait egalement etre un facteur 
de compression. Elle est plus frequemment associee a 
une bifidite du nerf median dont il faudra se mefier [21]. 




Figure 2. Muscle palmaris longus surnumeraire. 

Un faisceau musculaire ici assez volumineux est tendu entre le 
tendon a I'avant-bras et le muscule palmaris brevis toit du canal 
de Guyon. 




Figure 3. Persistance d'une volumineuse artere du median. 
Quelques cas de canal carpien ont ete rapportes a I'existence de 
cette anomalie plus frequemment presente quand le nerf median 
est bifide. 



Anomalies du nerf median 

Les variations du nerf median ont ete decrites par Lanz 
[22] et concernent entre 10 et 20 % des patients [21]. 
Elies doivent etre connues car elles peuvent favoriser 
les lesions nerveuses lors d'un geste endoscopique ou 
necessiter une conversion a ciel ouvert. Elles sont clas- 
sees en quatre groupes [22] : les variations dans le tra- 
jet du rameau thenarien, les branches accessoires nees 
a la partie distale du canal carpien, les divisions hautes 
du nerf median et les branches accessoires proximales 
au canal carpien. 

Le rameau thenarien nait le plus souvent en dehors 
du canal carpien, au-dessous du bord distal du liga- 
ment annulaire, pour atteindre apres un trajet recur- 
rent les muscles thenariens (type extraligamentaire) 
(figure 4A). Il nait habituellement du bord radial du 
nerf median, parfois de sa face anterieure, tres rare- 
ment (moins de 1 %) de son bord ulnaire [23]. Le 
rameau thenarien peut egalement se detacher du nerf 
median a l'interieur du canal carpien et gagner les 
muscles thenariens apres avoir contourne le bord dis- 
tal du retinaculum flexorum (type sous-ligamentaire), 
ou perforer le ligament annulaire (type transligamen- 
taire) (figure 4B). C'est dans ce dernier type que le 
rameau thenarien est le plus en danger lors du geste 
chirurgical. La frequence initialement rapportee par 
Lanz de 23 % de type transligamentaire n'a pas ete 
retrouvee sur des travaux plus recents (8,7 % selon 
Tountas [21], 7 % selon Kozin [23]). Classiquement, 
le rameau thenarien peut etre trouve a la jonction 
entre la ligne de Kaplan et la pulpe du majeur en 
flexion complete. 

Des branches accessoires sensitives peuvent naitre a 
la partie distale du canal carpien. Un double rameau 
moteur thenarien est possible (0,7 % dans la serie 
prospective de Tountas [21]). 

Une division haute du nerf median, intracanalaire ou 
plus proximale, est observee dans environ 2,5 % des cas 
[24]. Cette anomalie peut etre isolee ou associee a 1' in- 
terposition, entre les branches de division, d'un corps 
musculaire anormal ou d'une artere mediane [21]. 

Les anomalies congenitales du nerf median sont 
rarement diagnostiquees a l'age adulte (figure 4C). La 
liberation du nerf median permet de faire disparaitre 
les symptomes. 

Structures avoisinantes 

Loge de Guyon et paquet ulnaire 

La loge de Guyon deborde en dehors sur le canal 
carpien, de 28 % en moyenne avec des extremes de 
9 a 63 % ! [25] (figure 5). Le nerf ulnaire se situe en 
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Figure 4. Nerf median et ses branches. 

A. Vue de la face anterieure d'un poignet apres section du retinaculum flexorum montrant le nerf median avec sa branche motrice 
(a gauche sur I'image, sur un fil tracteur) et ses branches distales de division sensitive. Le rameau dit de Berettini nait ici du nerf inter- 
digital du 3 e espace et rejoint la branche sensitive du nerf ulnaire a destinee du 4 e espace (sur fil tracteur, a droite). B. Vue peroperatoire 
d'une branche motrice traversant le retinaculum flexorum (branche transligamentaire dans la classification de Lanz [22]. C. Fibrolipome 
du nerf median devenu symptomatique a I'age adulte chez un travailleur manuel. Vue peroperatoire. Notez la proximite de I'arcade 
palmaire superficielle avec le bord distal du retinaculum flexorum (*). 




Figure 5. Le canal de Guyon chevauche le canal carpien. 

Cette coupe IRM montre bien le chevauchement du canal carpien 
(grand ovale) par le canal de Guyon (petit ovale) et le danger 
pour le paquet ulnaire de la section du retinaculum flexorum trop 
proche du bord medial du canal carpien. 

moyenne a 3,6 mm en dedans de l'hamulus ossi hama- 
tum (de 5,8 mm radial a 7,5 mm ulnaire) et l'artere 
ulnaire est en moyenne a 0,7 mm en dedans de l'ha- 
mulus (de 7,8 radial a 2,8 mm ulnaire) [25]. Le pedi- 
cule ulnaire se deplace en dehors lorsque le poignet est 
place en extension. Une lesion du pedicule ulnaire est 
done possible si la lame est situee trop en dedans dans 
le canal carpien, surtout si un contre-appui est utilise 
pour maintenir le retinaculum sur la lame du couteau. 

Branche cutanee palmaire du median 

Elle a une anatomie assez constante. Elle nait 4 a 5 cm 
au-dessus du pli distal du poignet, au bord radial du 



nerf median. Elle longe ensuite le nerf median sur 15 a 
25 mm en dedans du flexor carpi radialis et emerge de 
l'aponevrose environ 8 a 10 mm au-dessus de la por- 
tion moyenne du retinaculum flexorum. Elle chemine 
ensuite dans un tunnel propre, toujours en dedans du 
flexor carpi radialis. Le nerf se divise a ce niveau en une 
branche principale qui va vers 1' eminence thenar, et des 
branches ulnaires qui traversent le retinaculum flexo- 
rum pour aller se perdre dans le tissu sous-cutane [26]. 

Dans la paume, la branche cutanee palmaire se situe 
2 mm radiale (extremes 6 mm radial-6 mm ulnaire) au 
pli d' opposition du pouce [27]. La grande variability 
des reperes que constituent 1' eminence thenar et l'axe du 
4 e doigt fait preferer la « depression interthenarienne » 
(le point le plus profond entre les deux eminences) 
comme repere cutane. La branche cutanee est toujours 
radiale a ce point (moyenne 5 mm, extremes 0-12 mm). 
A partir de ce point, l'axe d'une incision cutanee se pro- 
jette sur la ligne rejoignant le troisieme espace [27]. 

Branches cutanees issues du nerf ulnaire 

Elies sont assez mal connues car difficiles a dissequer. 
Chez environ 50 % des sujets, des branches issues du 
nerf ulnaire ont un trajet radial pour innerver les tissus 
sous-cutanes. Ces branches seront souvent sectionnees 
lors des incisions mais leur section semble n'avoir que 
des consequences modestes. Peut-etre sont-elles en 
partie responsables des douleurs postoperatoires du 
talon de la main ? II vaut mieux les sectionner que de 
leser la branche cutanee palmaire du median. 
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Rameau dit de Berrettini 

Dans 80 a 100 % des cas, existe a la partie distale 
du retinaculum flexorum une anastomose nerveuse 
entre le nerf interdigital du 3 e espace et le nerf du 
4 e espace ou le nerf ulnaire [28, 29] (figures 4A et 6). 
Cette anastomose pourrait expliquer les variations 
dans le territoire sensitif du nerf median et les pares- 
thesies/dysesthesies autour de la 3 e commissure, ren- 
contrees en postoperatoire lors de sa lesion [28, 29]. 
Cette anastomose presente plusieurs variations dont 
une, qui represente 22 % des cas, consiste en un trajet 
parallele et a moins de 4 mm du bord distal du reti- 
naculum flexorum [29], ce qui explique qu'elle puisse 
etre lesee si la section est debutee trop distalement, lors 
de la sortie de l'endoscope dans les techniques a deux 
voies et surtout lors de l'introduction de l'endoscope si 
l'operateur ne controle pas son instrument quand il le 
pousse dans le canal. 

Arcade palmaire superficielle 

Elle court classiquement entre la ligne de Kaplan et le 
pli palmaire proximal [30]. Elle se situe en moyenne 
entre 4,8 mm (dans l'axe du 4 e doigt) et 5,5 mm (dans 
l'axe de la 3 e commissure) du bord distal du retina- 
culum flexorum [31] (figure 4C). Des etudes cada- 
veriques ont montre qu'elle etait, en moyenne, entre 
4 et 12 mm de la pointe du couteau d'endoscopie dans 
l'axe du 4 e doigt. 

Consequences physiologiques 
du traitement chirurgical 

La section (a ciel ouvert) du retinaculum flexorum 
entraine une augmentation de volume du canal de 




Figure 6. Anastomose medio-ulnaire dite de Berrettini. 

Dans plus de 90 % des cas, une branche joint le nerf median (ou 
ses branches de division interdigitales) et le nerf ulnaire. Dans 
pres d'un quart des cas, cette branche court parallelement au 
bord inferieur du retinaculum flexorum et peut etre lesee. 



24 % (dz 11 % ) qui persiste a 8 mois [32]. La sec- 
tion endoscopique entraine aussi une augmentation de 
volume de 23 % a 33 % (± 15 %). Cette augmentation 
de volume est identique ou plus importante pour le 
traitement chirurgical a ciel ouvert. Pour Viegas, l'ou- 
verture de l'arche carpienne est en moyenne de 7 % 
apres traitement endoscopique, mais pour 70 % des 
patients l'ouverture varie seulement de 0 a 10 % [33], 
Cette « faible » ouverture pourrait expliquer la dispa- 
rition plus lente des paresthesies parfois rapportees et/ 
ou la possibility d'une persistance des symptomes en 
l'absence d'erreurs techniques. 

La pression intracanalaire normale est faible, aux 
alentours de 2 a 10 mmHg en position neutre du poi- 
gnet. Elle est plus elevee, aux alentours de 30 mmHg 
chez les patients atteints d'un syndrome du canal car- 
pien. Cette pression intracanalaire depend beaucoup 
de la position du poignet passant de 24 mmHg en 
position neutre a 92 mmHg en extension complete. 
L'introduction d'un endoscope de type Agee augmente 
la pression a 97 mmHg pour Schuind [14], mais cette 
pression est moindre que celle generee par le garrot 
et ne deviendrait deletere que si elle etait maintenue 
plusieurs heures. 

Les etudes electrophysiologiques ont montre que le 
traitement endoscopique permettait une amelioration 
des parametres electrophysiologiques, dans des pro- 
portions comparables a la chirurgie a ciel ouvert et ce 
jusqu'a un an devolution. 

La translation anterieure du nerf median est plus 
importante apres traitement a ciel ouvert qu' apres 
traitement endoscopique, ce qui pourrait limiter le 
risque d' irritation ou de traumatisme du median avec 
les techniques endoscopiques. 

Selon les auteurs, la course et la translation des ten- 
dons flechisseurs sont identiques ou plus proche de 
la normale apres technique endoscopique qu' apres 
chirurgie conventionnelle. La perte de force des fle- 
chisseurs est nulle par rapport a l'etat preoperatoire 
juste apres la section endoscopique du retinaculum 
flexorum; la perte de force n'apparait que dans les 
jours suivants et n'est done pas liee a l'effet poulie du 
retinaculum flexorum. Il n'est done pas certain que le 
traitement endoscopique limite la frequence d' appari- 
tion de doigts a ressaut observee apres traitement d'un 
syndrome du canal carpien. 

Materiel et installation 

Quelle que soit la technique employee, il est fonda- 
mental de respecter deux principes lors d'une interven- 
tion par voie endoscopique afin d'eviter la survenue 
d'une complication grave : 



240 



C. DUMONTIER, P. MOREEL 



• on ne doit couper que ce que Ton voit et que Ton a 
formellement identifie ; 

• il ne faut pas hesiter a convertir 1' intervention en 
geste a ciel ouvert si une anomalie se presente (dif- 
ficulte de penetration de 1' endoscope, interposition 
nerveuse ou tendineuse, saignement, buee persistante, 
probleme lie au materiel). 

L' intervention se deroule au bloc operatoire dans les 
conditions habituelles d'une chirurgie orthopedique de 
classe I d'Altemeier. Aucune antibioprophylaxie n'est 
necessaire [34]. Le patient est en decubitus dorsal, le 
membre opere installe sur une table a bras, le bras en 
abduction. Une anesthesie plexique (ou humerale) est 
toujours realisee dans notre experience , mais elle peut 
etre tronculaire basse (a l'avant-bras), voire locale. 
Nous utilisons un garrot place au bras. 

Le materiel comprend une colonne video commune 
a toutes les techniques et un materiel specifique qui 
sera discute plus loin. La colonne est pour nous placee 
du cote du patient, ce qui permet : 

• au chirurgien et a son (ses) assistant(s) de voir sans 
difficult^. Les auteurs nord-americains recommandent 
l'utilisation de deux ecrans pour eviter d'avoir a 
tourner la tete, ce qui leur ferait perdre les reperes 
peroperatoires ! 

• au patient de voir le temps endoscopique ; 

• au chirurgien de lui expliquer ce qu'il fait et de 
montrer l'ecartement du retinaculum flexorum. Nous 
profitons de ce temps pour rappeler au patient que la 
cicatrisation de cette section du retinaculum flexorum 
est longue et qu'elle est probablement en grande partie 
responsable des douleurs postoperatoires du talon de 
la main qu'il (elle) presentera. 

Nous nous installons toujours dans l'aisselle du 
patient. Le geste est plus facile pour un droitier qui 
opere un canal carpien du cote droit, mais ceci est 
surtout vrai au debut de 1' experience. Certains opera- 
teurs droitiers preferent se placer a la tete du patient 
pour operer les canaux carpiens du cote gauche. Nous 
sommes plus genes par la saillie de la colonne du pouce 
que par le changement de main necessaire quand nous 
nous pla^ons dans l'aisselle. Il n'y a pas besoin d'etre 
particulierement ambidextre pour etre a l'aise avec 
cette installation. 

Au debut de l'experience, il est utile de savoir dessi- 
ner les principaux reperes cutanes (figure 7). 

Plusieurs chirurgiens ont developpe des techniques 
personnelles avec, parfois, des instruments qui leur sont 
propres. Nous decrirons les principes des deux tech- 
niques les plus employees, les variations techniques liees 
au materiel seront d'abord testees sur cadavres ou leur 
de workshop pour eviter des surprises peroperatoires. 
La plupart sont rappelees dans le livre de la SFA [4]. 



Technique 

Technique a une voie avec 
le materiel d'Agee (Biotech™) 
ou equivalent (Arthrex™) 

L' incision cutanee est transversale, tracee dans un pli 
de flexion du poignet, 5 a 10 mm au-dessus du pli de 
flexion le plus distal (figure 8). Cette localisation permet 
d'etre plus facilement tangent au retinaculum flexorum. 
L' incision fait 10 a 15 mm de longueur. Quand le tendon 
du palmaris longus est present, nous realisons un tiers de 
1' incision sur ce tendon et les deux autres tiers en dedans 
de lui. Ceci permet d' eviter de leser le rameau cutane 
palmaire du nerf median qui est toujours radial au ten- 
don du palmaris longus. Quand le tendon est absent, le 
dessin de 1' incision s'etend transversalement en direction 
radiale a partir d'un point situe environ 15 mm en dehors 
et 5 mm au-dessus du pole proximal du pisiforme. 

Seule la peau est incisee pour eviter de leser un even- 
tuel rameau cutane palmaire issu du nerf ulnaire. La 
sous-peau est discisee jusqu'au ligament carpi volare, 
les ciseaux etant tenus dans l'axe de l'avant-bras ce qui 
permet de respecter les veines sous-cutanees qu'il n'est 
pas necessaire de coaguler. Je ne realise pas de lambeau 
fascial comme propose dans la technique mais, au 
contraire, je discise aux ciseaux le carpi volare trans- 




Figure 7. Principaux reperes cutanes. 

Le rameau cutane palmaire du nerf median est toujours radial au 
tendon du palmaris longus. La ligne tangente au bord medial du 
pouce porte en abduction (ligne de Kaplan) est un repere impor- 
tant car le retinaculum flexorum ne descend jamais en dessous de 
cette ligne et I'arcade palmaire superficielle est toujours distale 
a cette ligne. II est important egalement de noter I'hamulus ossi 
hamatum (X) qui est 2 cm en dessous du pisiforme sur une ligne 
joignant le pisiforme a la face anterieure de la metacarpopha- 
langienne de I'index. Les deux lignes tangentes au bord radial et 
ulnaire du 4 e doigt (annulaire) representent la zone de securite 
dans laquelle doivent se trouver les couteaux et les canules d'en- 
doscopie. L'orifice d'entree de la loge de Guyon (0) peut parfois 
etre repere quand la graisse situee dans le canal vient faire saillie 
dans l'avant-bras quand on appuie sur I'eminence hypothenar. 
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versalement pour bien voir la limite avec les tissus sous- 
jacents. Avec le decolleur, on separe soigneusement la 
gaine synoviale de la face posterieure du retinaculum 
flexorum (figure 9). Ce temps est important, d'une part 
pour avoir une bonne vision du retinaculum flexorum 
qui ne doit pas etre cache par la synoviale, d' autre part 
parce que le nerf median etant « fixe » a la synoviale, 
1' introduction du couteau dans la synoviale va mettre 
en tension celle-ci et attirer le nerf vers le couteau 
dans la partie distale du canal. On doit percevoir avec 
1' instrument la sensation caracteristique du raclement 
contre les fibres transversales du retinaculum flexorum. 
L'index de l'operateur, place dans la paume, pergoit 
l'arrivee du decolleur a la partie distale du retinaculum 




Figure 8. Voie d'abord proximale. 

Elle se situe environ 1 cm au-dessus du pli distal du poignet, com- 
mence sur le tendon du palmaris longus (PL) quand il est present 
pour s'etendre 1 cm en dedans. En I'absence de palmaris longus, la 
voie d'abord peut etre dessinee, 0,5 cm proximale au pole proxi- 
mal du pisiforme et 1 a 1 ,5 cm en dehors. Elle fait 1 cm, en dehors, 
a partir de ce point. 




Figure 9. Preparation de la face inferieure du retinaculum 
flexorum. 

Quelles que soient les techniques, un temps essentiel est la libe- 
ration de la face inferieure du retinaculum flexorum des tissus 
synoviaux qui y adherent. Des rugines adaptees existent avec tous 
les materiels disponibles. Au besoin, un ciseau de Mayo, pointes 
vers la surface, peut les remplacer. 



flexorum, ce qui permet d'apprecier (grossierement) la 
longueur du retinaculum flexorum et evite de pousser 
le decolleur trop loin et leser la branche de Berretini. 

Les dilatateurs sont alors introduits successivement 
apres les avoir humidifies au serum physiologique pour 
faciliter leur penetration et eviter une contusion du nerf 
median par un phenomene de traction. L'endoscope, lui 
aussi legerement humidifie, est ensuite introduit dans le 
canal carpien. Pour eviter la buee, nous ringons l'op- 
tique avec de la Betadine® rouge (en essuyant immedia- 
tement car on ne veut deposer qu'un mince film), plus 
facilement disponible et moins onereuse que les anti- 
buees du commerce. Le seul inconvenient de cet artifice 
est que la betadine va cuire a 1' autoclave et deposer une 
couche qui peut obscurcir les optiques. Il faut done soi- 
gneusement rincer l'endoscope avant de le steriliser. 

Nous n'utilisons pas comme repere l'axe du 4 e doigt 
car : 

• la taille du couteau est telle qu'il n'y a pas, en pra- 
tique, de choix. Dans l'axe du canal, il n'y a qu'un 
endroit ou le couteau veut bien avancer ; 

• l'axe du 4 e doigt n'est pas un repere fiable, meme 
en extension du doigt. Par ailleurs, les travaux ana- 
tomiques (cf. supra) montrent que l'axe de la 3 e com- 
missure serait plus indique (figure 10). En revanche, la 
distance median-couteau est plus elevee sur le 4 e doigt 
que dans l'axe de la 3 e commissure, 3,3 vs 2,5 mm; 

• il s'agit d'une technique endoscopique dans laquelle 
le chirurgien voit ce qu'il fait et guide son couteau et 
pas d'une technique a l'aveugle suivant un axe cutane 
predefini. 

Nous ne plagons pas non plus le poignet en hype- 
rextension, ce qui augmente la pression intracanalaire 
inutilement, represente une fausse securite et a meme 




Figure 10. Vue en fuite du canal carpien. 

Cette vue en fuite montre bien l'axe de section du retinaculum 
flexorum, dans l'axe du 3 e espace metacarpien. Une introduction 
trop ulnaire, outre le risque de placer la canule dans la loge de 
Guyon, ferait heurter a celle-ci I'hamulus ossi hamatum. 
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ete responsable de plusieurs complications sur le nerf 
ulnaire. Au contraire, nous gardons le poignet pra- 
tiquement en rectitude en tenant la main du patient 
avec le pouce de la main controlaterale dans sa paume. 
L' endoscope est introduit «comme une rugine » et le 
pouce controlateral sert de contre-appui pour empe- 
cher que ne se forme un espace entre la face profonde 
du retinaculum flexorum et le couteau. Une premiere 
butee, frequente, correspond au bord proximal du 
retinaculum flexorum proprement dit; tout en main- 
tenant la pression longitudinale, le couteau est alors 
abaisse (comme un ascenseur) jusqu'a franchir cet 
obstacle. II faut faire attention de ne pas pousser trop 
fort (le couteau peut s'echapper dans la paume) et des- 
cendre lentement, en raclant la face profonde, le pouce 
controlateral maintenant la pression. Des petits mou- 
vements de flexion ou d'extension du poignet (avec la 
main controlaterale) permettent de faciliter la progres- 
sion. Un peu d'extension du poignet pendant ce temps 
permet parfois de faire fuir le nerf median loin du cou- 
teau. II ne faut pas faire de mouvements de rotation 
susceptibles d'accr ocher la synoviale sur les bords de 
la lame et de ramener le nerf median sur le couteau. 
Les travaux anatomiques ont montre que le couteau se 
situait entre 1,8 et 4 mm du nerf median. Cependant, il 
s'agit de mesures «statiques» sur pieces anatomiques 
qui ne tiennent pas compte de l'aspect dynamique du 
geste d' introduction du couteau. Il n'empeche que le 
nerf est proche et qu'il faut s'en mefier (figure 11). 
Lors de l'avancee de l'endoscope, le chirurgien doit 
voir a l'ecran les fibres transver sales, blanches nacrees, 
du retinaculum flexorum et controle, tout au long de 
l'avancee de l'appareil, l'absence d' interposition entre 
le ligament et la lame. Le bord distal du ligament annu- 
laire est repere, soit qu'il soit visible, soit par la vision 
de la graisse de Kaplan et Milford, soit plus souvent 



i 

Figure 11. Le nerf median est proche du couteau et vient par- 
fois s'interposer entre la lame et la face inferieure du retina- 
culum flexorum. 

par la contre-pression du pouce de la main controlate- 
rale qui fait plonger la peau souple de la main vers le 
couteau (figure 12). 

La lame est ensuite sortie au niveau du bord distal 
du ligament annulaire, et la section est debutee en 
retirant l'appareil d'une main, tout en exergant un 
contre-appui palmaire avec l'autre main. Nous ne sec- 
tionnons que le premier centimetre afin de ne pas creer 
d'espace dans lequel le nerf median est susceptible de 
venir se loger. En effet, c'est la partie distale qui est la 
plus difficile a sectionner car : 

• sa limite est parfois difficile a visualiser ; 

• c'est la partie la plus dangereuse car 1' arcade palmaire 
superficielle et 1' anastomose de Berretini sont proches. 
Le nerf interdigital du 3 e espace est situe a 7 mm 
(1-24 mm), celui du 4 e espace a 9 mm (3-25 mm) [35] ; 

• c'est la partie la plus epaisse et il n'est pas toujours 
possible de la sectionner en une fois. 

On verifie done que la partie distale du retinaculum 
flexorum a ete sectionnee et, pour cela, on doit voir 
les deux berges s'ecarter, devenir paralleles et sortir du 
champ de vision de l'appareil (figure 13). La section 





Figure 12. Couteau d'Agee en place dans le canal carpien. 

A. La difficulty dans cette technique est de bien reperer le bord distal du retinaculum flexorum, car les dangers anatomiques sont distaux 
a ce dernier. La lame (A) doit accrocher le bord distal sans leser I'arcade palmaire superficielle (C), ni I'anastomose nerveuse de Berretini 
(situee sous elle sur ce schema). B. Vue schematique de profil. 
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Figure 13. Section distale du retinaculum flexorum. 

A. Vue peroperatoire. Lors de la section, les deux berges du liga- 
ment doivent devenir paralleles. Ici, il reste des fibres a la partie 
distale et les deux berges convergent. B. Representation schema- 
tique. 



est ensuite poursuivie a la partie proximale. La graisse 
preligamentaire est abondante a ce niveau et fait irrup- 
tion dans le canal carpien, genant la vision, raison pour 
laquelle il est indispensable d'etre certain de la qua- 
lite de la section distale. Nous avons pris l'habitude 
de controler la section en reintroduisant 1' endoscope. 
On verifie successivement que Ton peut suivre les deux 
berges sectionnees du retinaculum flexorum, qu'elles 
sont paralleles et qu'elles ne se rejoignent pas en distal. 
On verifie que l'ecartement est au moins egal a la lame 
du couteau (6 mm) et qu'il ne reste pas de structures 
«fibreuses» tendues en travers des berges; mais la 
partie superficielle du retinaculum flexorum est laissee 
intacte. Enfin, par un mouvement de rotation du bloc 
optique vers le pouce, on verifie que le nerf median est 
intact. C'est lors de cette verification qu'on peut voir 
d'eventuelles anomalies (branche thenarienne naissant 
en dedans, transligamentaire, nerf median bifide, etc.). 

L'endoscope retire, nous fermons la voie d'abord 
avec deux Steristrips®. Un grand pansement de la 
main est mis en place pour quelques jours (jusqu'a la 
prochaine consultation), il est ensuite remplace par un 
pansement limite a la zone de l'incision. Le poignet 
n'est pas immobilise des travaux prospectifs et rando- 
mises ayant montre qu'une attelle etait inutile, voire 
nuisible [36-38], car elle pourrait faciliter l'adherence 
du nerf a la cicatrice du retinaculum flexorum, consi- 
deree comme une cause de recidive et/ou d'echec de la 
chirurgie (cf. infra) et le patient est encourage a utiliser 
sa main immediatement (encadre 1). 



Technique a deux voies 
que nous utilisons 

Cette technique consiste a mettre en place une canule 
fendue ouverte a ses deux extremites. On peut alors 
utiliser des instruments varies place d'un cote de la 



Encadre 1 

Risques et pieges operatoires 

Le nerf median vient souvent s'interposer dans la par- 
tie basse, surtout si la liberation synoviale a ete insuf- 
fisante car I'introduction de la canule met en tension 
la synoviale qui attire le nerf. Une augmentation de 
I'extension du poignet permet souvent de repousser le 
nerf de la canule. 

L'epaisseur du retinaculum a sa partie distale est plus 
grande que la longueur du couteau. II faut done etre 
certain d'avoir completement seetionne la partie distale 
avant de poursuivre la section du retinaculum car sinon 
la graisse sous-cutanee s'interpose et gene la vision. 
Placer le couteau trop ulnaire fait courir le risque 
d'une lesion du pedicule ulnaire car la loge de Guyon 
court au-dessus du canal carpien. 



canule, sous le controle de l'optique placee a l'autre 
extremite. Le materiel est moins volumineux et ne 
necessite pas de dilatateurs. Une fois en place, il 
est maintenu au contact du retinaculum flexorum, 
etant soutenu a chacune de ses deux extremites par 
les incisions cutanees. On peut utiliser des endos- 
copes standards (a genou), meme si des endoscopes 
specifiques sont plus pratiques (parce que l'arrivee 
du cable de lumiere est situee du meme cote que 
l'orientation de l'optique) et utilises plus souvent. 
La voie d'abord proximale est identique a celle uti- 
lisee dans la technique a une voie, les risques sont 
identiques. 

Le point de sortie, palmaire, est situe sur la bissectrice 
des lignes formees par l'axe du 3 e espace interosseux et 
de la ligne de Kaplan (ligne imaginaire qui suit le bord 
distal du pouce place en abduction), 1 cm proximal et 
ulnaire au point de jonction (figure 14). En pratique, on 
se serf de la palpation percutanee de la spatule ou de la 
canule a l'extremite distale du retinaculum flexorum. 

L'incision proximale effectuee, le ligament carpi 
volare est incise transversalement, sur le bord ulnaire 
du palmaris longus. L'erreur est de placer l'incision trop 
ulnaire, ce qui fera buter la canule contre 1' hamulus et 
la fera sortir trop radiale, comprimant du meme coup 
le pedicule ulnaire. Un dissecteur courbe permet de pre- 
parer le passage de la canule. La sensation du frotte- 
ment contre les fibres de la face profonde du ligament 
annulaire et le contact de l'apophyse unciforme doivent 
etre pergus. Il ne faut pas, contrairement a la technique 
initiate de Chow, rentrer dans la synoviale du canal car- 
pien mais, au contraire, rester en superficie sous peine 
d'une maj oration des complications et d'une insuffi- 
sance du traitement. La canule, assemblee avec le tro- 
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cart mousse d' introduction, est introduce de proximal 
en distal. Quand on sent, au doigt, son point de sortie, 
nous realisons 1' incision distale avant de placer le poi- 
gnet en extension pour eviter de sectionner des elements 
qui auraient ete charges par l'extremite de la canule. 
Aux ciseaux, on incise l'aponevrose palmaire et, on 
repousse nerfs et vaisseaux pour permettre la sortie sans 
danger de la canule. La canule mise en place, le poignet 
est alors place en extension sur le support. La fenetre de 
la canule, placee en position au zenith, permet de deli- 
miter une zone de securite pour la section du retinacu- 
lum flexorum, tous les autres elements du canal carpien 
en etant exclus. Le trocart est retire et 1' endoscope est 
introduit dans la canule par son orifice proximal. Une 
fois la canule en place, nous mettons le poignet en hype- 
rextension, ce qui stabilise la canule avant la section du 
retinaculum flexorum (figure 15). Nous n'utilisons pas 
les differents crochets proposes par Chow mais seule- 
ment un couteau retrograde introduit dans l'extremite 
proximale et qui vient charger, sous controle scopique, 
la partie distale du retinaculum flexorum. La section se 
fait de proche en proche en suivant le couteau qui est 
retire pendant que l'optique est avancee dans la canule. 
Un controle en fin d' intervention permet de verifier 
l'ecartement des berges et la qualite de la section quand 
la graisse sous-cutanee tombe dans la canule. 

Les criteres d'une decompression satisfaisante sont : 

• un ecart entre les berges superieur a la largeur de la 
fenetre de la canule ; 

• 1' absence de resistance lors de la palpation au cro- 
chet de la face profonde du retinaculum flexorum ; 

• une certaine mobilite de la canule ; 

• la transillumination qui montre 1' absence de zones 
opaques entre la peau et l'optique place dans la canule. 




Figure 14. Voie d'abord distale. 

La voie d'abord distale peut etre reperee par la palpation dans la 
zone la plus profonde de I'espace entre les deux eminences. Elle 
se situe 0,5 a 1 cm sur la bissectrice entre la ligne de Kaplan et la 
ligne qui prolonge le 3 e espace interdigital. 
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Figure 15. Section du retinaculum flexorum dans la technique 
a deux voies. 

A. Aspect de la face profonde du retinaculum flexorum apres 
introduction de l'optique dans la canule. B. La section commence 
a la partie distale du retinaculum flexorum. Le crochet s'accroche 
sur le bord distal et est retire progressivement pendant que I'ope- 
rateur avance l'optique. La chute de la graisse dans le canal signe 
la section complete. C. Aspect peroperatoire apres section com- 
plete du retinaculum flexorum. Ici, les muscles sont visibles sans 
interposition de fibres. 

Si la vision est rendue difficile par la persistance de 
graisse ou de synoviale a la face inferieure du retina- 
culum flexorum, Chow a propose d'utiliser des coton- 
tiges qui peuvent etre remplaces par des ecouvillons 
dont la taille, legerement superieure a celle de la 
canule, permet « d'essuyer » la face inferieure du canal. 
Les suites operatoires sont identiques (encadre 2). 

Une ou deux voies? 

Aucun travail reellement documente ne permet de 
conclure a la superiority d'une technique sur l'autre. 
A partir de deux groupes identiques, Brown dit que la 
technique a une voie lui parait plus dangereuse [39]. 
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Encadre 2 

Risques et pieges operatoires 

La sortie de la eanule a la paume doit se faire sans 
tension ear on risque de charger I'areade transverse 
du earpe ou I'anastomose medio-ulnaire de Berretini. 
L'epaisseur du retinaculum a sa partie distale est plus 
grande que la longueur du eouteau. II taut done etre 
certain d'avoir eompletement seetionne la partie distale 
avant de poursuivre la section du retinaculum ear sinon 
la graisse sous-eutanee s'interpose et gene la vision. 



Le travail de Palmer, meilleur sur le plan methodo- 
logique, trouve une superiorite de la technique a une 
voie sur celle a deux voies [40]. Le choix est ici plus 
personnel que scientifique. 

Complications 

Leur frequence exacte est mal connue, sinon incon- 
nue. Une estimation a propose apres une revue de la 
litterature un taux de 5 % de complications en 1999 
mais des series de plus de 10 % ont ete rapportees. 
Les paresthesies transitoires (74 %), l'infection (19 %) 
et l'algodystrophie (17 %) etaient les plus frequentes, 
suivies par les lesions vasculaires (6 %) et les plaies 
nerveuses (1 %). Ces chiffres sont tres differents de 
notre experience puisque sur 1 508 cas revus (2/3 a une 
voie, 1/3 a deux voies), nous avions 11 algodystrophies 
(0,72 %), 2 infections superficielles (0,13 %), 9 pares- 
thesies (0,59 %), le reste etant constitue de douleurs 
cicatricielles et/ou diverses (2,38 %). Dans son enquete 
sur 2223 endoscopies a une voie, Eric Lenoble avait 
rapporte 32 patients se plaignant de dysesthesies, 16 
de douleurs cicatricielles, 2 d'algodystrophie (0,09 %) 
et il avait eu 3 lesions nerveuses de la branche cutanee 



palmaire, dont 2 avaient regresse. Eder n'a eu aucune 
complication sur une serie de 1000 canaux carpiens 
traites par endoscopie (une voie) [41]. Sur plus de 2 700 
cas, Chow n'a eu aucune complication grave, 2 para- 
lyses ulnaires transitoires, une infection superficielle, 
soit 0,11 % [42]. Dans une serie scandinave, 4,4 % de 
complications ont ete rapportees, mais il s'agissait de 
douleurs postoperatoires du talon de la main. 

Rappelons que la chirurgie a ciel ouvert du canal 
carpien genere ses propres complications, avec une fre- 
quence variant de 1,9 a 12 % selon les series. 

Plaies nerveuses 

Lesion du median et de ses branches 

C'est probablement la complication la plus grave 
dont la frequence exacte est mal connue. Une meta- 
analyse a montre qu'un taux de 0,3 % de complica- 
tions nerveuses avait ete rapporte pour les techniques 
endoscopiques et de 0,2 % pour les techniques a ciel 
ouvert [43]. Ces lesions nerveuses semblent favorisees 
par l'inexperience du chirurgien. Nous avons rencon- 
tre 7 lesions completes ou incompletes des nerfs digi- 
taux sur 3 071 cas revus en 5 ans (0,2 %), et vu 25 
lesions nerveuses dont 5 sections du median et 3 du 
nerf ulnaire d'autres chirurgiens dans le meme temps. 

11 peut s'agir de la section complete du Median, de sa 
section partielle, de la section du nerf du 3 e espace, de 
la section de la branche dite de Berretini, de la section 
de la branche thenarienne (figure 16)... et plus sou- 
vent d'une contusion du median. Vingt pour cent des 
patients d'une serie suedoise presentaient des troubles 
sensitifs plutot a type d'hyperesthesie au 8 e jour et 

12 % presentaient encore des troubles a 4 mois [44], 
toujours dans le 4 e doigt, parfois dans le majeur ou 
l'annulaire. 6 % des patients ont ete reoperes, mais 
aucun d'entre eux ne presentait de lesions nerveuses. 




Figure 16. Lesions nerveuses. 

A. Cette patiente a eu une section partielle du median lors du traitement endoscopique d'un syndrome du canal carpien par une tech- 
nique a une voie. L'aspect laisse penser que le chirurgien n'a pas realise que le nerf s'etait interpose entre la eanule et le retinaculum 
flexorum. B. La prevention des lesions nerveuses est essentielle. Une vision imparfaite doit conduire a convertir. Ici, la eanule d'endos- 
copie avait attrape la synoviale qui attirait le nerf vers celle-ci, obscurcissant la vision. C. Nevrome d'une branche thenarienne du nerf 
median apres traitement endoscopique. 
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Rappelons que Chow ne rapporte aucune lesion ner- 
veuse, sauf deux paresies ulnaires temporaires. 

Lesions du nerf ulnaire 

La contusion du nerf ulnaire dans la technique a deux 
voies peut etre liee a l'hyperextension parfois necessaire. 
La canule d' introduction appuie sur le nerf au-dessus de 
la loge de Guyon et comprime celui-ci. La recuperation 
est habituellement complete, mais la paralysie du nerf 
ulnaire decouverte en postoperatoire immediat conduit 
habituellement a une exploration large du nerf ulnaire 
avec la rangon cicatricielle qu'on imagine. La contusion 
du nerf ulnaire par introduction fautive dans la loge de 
Guyon a egalement ete rapportee. Enfin, la section du 
nerf ulnaire a egalement ete rapportee soit par section 
directe du nerf lors de 1' introduction de 1' endoscope 
dans la loge de Guyon, soit lors de la section du retina- 
culum flexorum quand le couteau est trop medial. 

Plaies tendineuses 

Elies semblent tres rares, representant 0,03 % de la 
meta-analyse de Boeckstyns [43]. 

Plaies arterielles 

L'artere transverse du carpe se situe entre 2 et 12 mm 
du bord distal du retinaculum flexorum dans l'axe du 
4 e doigt. La plupart des plaies passent probablement 
inaper^ues et certaines ecchymoses palmaires ne sont 
peut-etre pas d'origine veineuse. Nous avons rencon- 
tre 10 hematomes sur 1 508 patients, soit 0,66 %. 

Algodystrophie 

Rare dans la chirurgie du canal carpien, la litterature ne 
permet pas de montrer de benefice du traitement endos- 
copique dans la prevention de cette affection [43]. 

Infection 

Des infections, superficielles, existent certainement, 
mais leur frequence est probablement tres rare. Les 
infections profondes sont exceptionnelles et graves ! 

Douleurs cieatricielles 

C'est une complication frequente, qui a ete un des 
motifs du developpement des techniques endosco- 
piques. La plupart des etudes prospectives montrent 
que les douleurs de la main sont plus importantes a 
1 et 3 mois apres traitement a ciel ouvert qu' apres trai- 
tement endoscopique. 



Eehee de liberation et/ou traitement 
insuffisant 

Les premiers travaux anatomiques ont montre des 
sections incompletes du retinaculum flexorum dans 
5 a 61,5 % des cas. Ce sont les 4 mm distaux du reti- 
naculum flexorum qu'on ne coupe pas toujours en 
endoscopie. Varitimidis rapporte 24 cas tous aggraves 
cliniquement apres le traitement endoscopique (perte 
de sensibilite, manque de force, exacerbation des dou- 
leurs); dans 22 cas, le retinaculum flexorum n'avait 
pas ete sectionne entierement [45]. La grande majorite 
ont ete notablement ameliores par la chirurgie a ciel 
ouvert, les 2 patients ayant une plaie du median etant 
peu ameliores! Vingt-deux pour cent des 131 reinter- 
ventions de la serie de Cobb etaient lie a une section 
incomplete de la partie distale [46]. 

Faut-il sectionner l'aponevrose au-dessus du pli du 
poignet? Dans leur etude, 8,4 % des patients reoperes 
l'ont ete pour une liberation proximale incomplete, 
mais la voie d'abord utilisee n'est pas precisee [46]. 
Dans notre technique, l'incision etant situee 1 cm au- 
dessus du pli du poignet distal sectionne une partie de 
la portion proximale du retinaculum flexorum. 

Parmi les autres causes de reprise chirurgicale rap- 
portees, signalons V existence d'une «synovite» des fle- 
chisseurs (0,1-0, 7 %), ou d'une proliferation fibreuse 
dans le canal carpien (0, 5-1,1 %). La litterature fait 
etat d'un taux de reprise apres traitement endoscopique 
de 0 a 1 %, a comparer aux 1 a 11 % rapportes apres 
traitement a ciel ouvert. Chow a repris 12 patients sur 
plus de 2700, soit un taux d'echec de 0,44 % [42]. 

Une des limites, non pas du traitement endosco- 
pique, mais du traitement du syndrome du canal 
carpien lui-meme, c'est que tous les patients ne sont 
pas guerissables ! Certaines series endoscopiques rap- 
portent moins de 60 % d'excellents resultats, meme si 
la plupart des series sont proches de 95 %. Cependant, 
seuls 72 % des patients sont totalement asymptoma- 
tiques a 4 ans de recul, la plupart des symptomes etant 
lies a des pathologies associees (cervicales, etc.). 

L' etude, a long terme, de Nancollas sur 60 patients 
traites a ciel ouvert (4,8 ans de recul, extremes 3,3- 
8,7) montre que 87 % des patients sont satisfaits. Les 
patients mecontents se plaignent surtout d'un manque 
de force et de douleurs « cieatricielles » [47] ; 25 % des 
patients traites a ciel ouvert ont encore des douleurs 
et/ou des paresthesies a 4 ans de recul dans la serie de 
Kulick [48]. Les resultats sont encore plus pejoratifs 
dans la serie de Haupt ou seuls 26 % etaient asymp- 
tomatiques a 5,5 ans de recul [49]. Parmi les facteurs 
pejoratifs d'un bon resultat, on retrouve, a ciel ouvert, 
comme en endoscopie : 
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• un manque de force preoperatoire ; 

• un deficit de la sensibilite, les deux etant souvent 
correles a l'anciennete des symptomes; 

• un terrain douloureux chronique (syndrome myo- 
fascial ou fibromyalgie) ; 

• des patients engages dans une procedure judiciaire; 

• les patients porteurs de sites de compression 
multiples ; 

• les patients porteurs d'une neuropathie, notamment 
les diabetiques ; 

• les patients porteurs de troubles psycho- 
pathologiques ; 

• les patients en maladie professionnelle ou en acci- 
dent de travail ; 

• les patients dont l'EMG preoperatoire est peu 
perturbe ; 

• et bien sur les patients qui presentent plusieurs fac- 
teurs pejoratifs associes ! 

Recidive 

Le taux de recidive est egalement mal connu. Un taux 
de 7 % a ete rapporte, tous sur des patients en « acci- 
dent de travail » ou maladie professionnelle, j etant une 
ombre sur l'efficacite de la technique endoscopique. 
Des taux de 6 a 12 % avaient egalement ete rapportes 
apres chirurgie a ciel ouvert ! Le taux de reprise chirur- 
gicale pour recidive des canaux carpiens traites a ciel 
ouvert est difficile a apprecier, mais semble etre autour 
de 0,3 a 3 % [46]. 

La cicatrisation fibreuse semble etre la premiere 
cause de recidive des symptomes avec une incidence 
de 0,5 a 1,1 %. Les symptomes re-apparaissent en 
moyenne 1 a 1,5 an apres le traitement initial. Cette 
cicatrisation fibreuse limiterait le glissement physiolo- 
gique du nerf. Dans la serie chirurgicale a ciel ouvert de 
Nancollas, les symptomes sont reapparus, en moyenne 
2 ans apres le traitement, chez 57 % des patients, dont 
42 % presentaient des douleurs et/ou des paresthesies 
nocturnes. Un engourdissement digital et des pares- 
thesies etaient presents chez 32 et 35 % des patients 
respectivement [47]. 

Ces resultats rappellent que c'est moins la technique 
qui pose probleme que les indications. 

Consequences juridiques 

La section nerveuse est mal vecue et entraine des 
sanctions juridiques dans pratiquement tous les cas. 
Les principals causes des proces restent cependant 
le manque d'experience et des indications discu- 
table. Dans l'experience new-yorkaise, les chirurgiens 
© poursuivis pour complications etaient les plus jeunes 



(moins de 5 ans de pratique), ou les plus ages (plus de 
30 ans de pratique !). C'etaient aussi ceux qui faisaient 
moins de trois canaux carpiens endoscopiques par an. 

Resultats 

La plupart, sinon toutes les etudes prospectives ran- 
domisees, les seules qui puissent apporter une infor- 
mation valide, presentent des biais importants et sur 
48 etudes, seules trois ont ete jugees methodologique- 
ment satisfaisantes [43, 50]. De ces etudes, il ressort 
qu'aucune difference majeure n'existe entre les deux 
techniques pour la disparition des symptomes et que le 
benefice de l'endoscopie sur la reprise plus precoce du 
travail ou la recuperation d'une fonction est discutable. 
La recuperation de la force de la poigne est meilleure 
apres traitement endoscopique, et la sensibilite cica- 
tricielle est moindre. Le risque de lesions permanentes 
du median est identique avec les deux techniques, 
mais les lesions temporaires sont plus frequentes. Ces 
conclusions sont proches de celles de l'ANAES (www. 
anaes.fr) qui, en decembre 2000, concluait a l'absence 
d'avantage d'une technique sur une autre. 

La population type traitee pour syndrome du canal 
carpien a une cinquantaine d'annee. Environ 50 a 
60 % des patients sont en activite professionnelle. 
Dans la plupart des pays, il a ete montre que le surcout 
par patient lie a 1' achat du materiel et au materiel a 
usage unique est compense par le gain de productivity 
pour la societe lie a une reprise plus precoce du travail 
apres chirurgie endoscopique. 

Conclusion 

Le cout superieur des techniques endoscopiques pour 
les chirurgiens ou les etablissements (mais moindre 
pour la societe), la peur des proces font que le nombre 
de chirurgiens de la main pratiquant la liberation 
endoscopique du canal carpien a diminue ces dernieres 
annees. On a cependant l'impression que les meta- 
analyses, qui etaient plutot negatives en 2002 [51], 
sont plus en faveur de l'endoscopie actuellement [43, 
50]. Cela traduit probablement une plus grande secu- 
rity operatoire qui permet de valoriser les (modestes) 
avantages de l'endocopie sur la technique convention- 
nelle. Le nombre tres faible de complications person- 
nelles que nous avons eues, la qualite de la recuperation 
precoce, la simplicity du geste et sa rapidite dans des 
equipes rodees font que nous sommes restes fideles a 
la liberation endoscopique du canal carpien. Comme 
pour toutes les techniques endoscopiques, le respect 
de la technique, la qualite de la vision et l'experience 
du chirurgien sont des parametres fondamentaux qu'il 
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ne faut pas negliger. Mais c'est une technique que 
nous enseignons depuis des annees et elle est acces- 
sible a tout chirurgien desireux d'apprendre. Elle n'est 
pas plus dangereuse chez les residents et les internes, 
quand ils sont encadres. 
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Resume Abstract 



Les indications de I'arthroscopie des articulations de la main 
demeurent encore assez « conf identiel les » et la litteratu re dans 
ce domaine est encore assez pauvre. En effet, bien que I'ar- 
throscopie du poignet ait acquis ses lettres de noblesse depuis 
deux decades, les chirurgiens de la main ont tarde a user de 
cette technique dans le traitement des lesions traumatiques et 
degeneratives de la base du pouce et des articulations meta- 
carpo-phalangiennes et encore plus des articulations inter- 
phalangiennes proximales des doigts. Neanmoins, I'a rticu lation 
trapezo-metacarpienne beneficie d'un interet certain, ce qui a 
permis notamment d'en preciser les stades evolutifs de rhizar- 
throse et d'adapter au mieux les traitements au sein desquels 
I'arthroscopie peut trouver sa place du simple debridement- 
synovectomie a I'arthroplastie-ligamentoplastie. La traumato- 
logie de cette articulation a aussi tire benefice d'une prise en 
charge endoscopique tant des fractures articulaires que des 
lesions ligamentaires. L'arthroscopie metacarpo-phalangienne 
et encore plus interphalangienne proximale est assez peu com- 
mune tout particulierement des doigts longs mais les situa- 
tions cliniques de derangement articulaire et d'a rth ropath ie 
tirent benefice d'une visualisation directe plus performante 
que les procedes d'exploration radiologique et peut permettre 
un geste localise moins deletere que la chirurgie convention- 
nelle a ce niveau. L'articulation metacarpo-phalangienne du 
pouce est frequemment affectee de situations traumatiques 
dont certaines sont accessibles a un geste arthroscopique 
mini-invasif. 

II est probable que la miniaturisation du materiel arthroscopique 
contribuera a une augmentation des indications tant diagnos- 
tiques que therapeutique des articulations de la main. 



Indications for Hand small joint arthroscopy remain poorly docu- 
mented in literature . Despite wrist and small joint arthroscopies 
have been available for more than two decades , hand surgeons 
have been belated to develop theses techniques for traumatic 
and degenerative conditions involving the metacarpal joints and 
the thumb. 

Nevertheless, thumb basal joint benefited of a certain inte- 
rest allowing a better clarification of the evolutionary stages 
of arthritis and best to adapt treatments in which the arthros- 
copy can find its place from simple debridement-synovectomy 
to more complex arthroplasty-ligamentoplasty. The trauma of 
this joint also fired enjoys greater support endoscopic both arti- 
cular fractures and ligamentous lesions. Metacarpophalangeal 
joint and proximal interphalangeal jointarthroscopy is fairly 
uncommon especially in long fingers but articular disturbance 
and overuse clinical situations benefit from direct visualization 
compared with other imaging techniques (MRI, CTscan) or even 
open, potentially deleterious surgery. 

Metacarpophalangeal joint of the thumb joint is frequently 
affected by traumatic situations, some of which are accessible 
to a mini-invasive arthroscopic gesture. 

It is likely that the miniaturization of the arthroscopic equip- 
ment will also contribute to increase indications and diagnostic 
therapeutic procedures in small joint hand articulations. 



Mots cles : Articulation trapezo-metacarpienne. - Articulation 

metacarpo-phalangienne. - Articulation interphalangienne proxi- Key words: Trapeziometacarpal joint. - Metacarpophalangeal 
male. - Arthroscopie. joint. - Proximal interphalangeal joint. - Arthroscopy. 
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Le premier a envisager l'exploration arthroscopique 
des petites articulations fut MasakiWatanabe en 1970- 
1972, suivi par Chen [1] en 1979, mais ils se limi- 
terent a une description cadaverique et se trouverent 
necessairement limites par la taille des instruments de 
l'epoque. Le pere de l'arthroscopie du poignet, Terry 
Whipple avait, des 1985, decrit la technique de l'ar- 
throscopie trapezo-metacarpienne et envisageait deja 
l'exploration de plus petites articulations. Ce sont 
Menon [2, 4], Berger [3, 5], Walsh [6] et Badia[7, 8] 
qui ont decrit les premieres procedures therapeutiques 
mini-invasives dans la rhizarthrose et ont largement 
contribue au developpement de ces techniques. C'est 
en parallele de la miniaturisation du materiel que les 
plus petites articulations de la main sont ensuite deve- 
nues accessibles a une exploration endoscopique. 

Articulation trapezo- 
metacarpienne 

Technique operatoire 

L' intervention est generalement pratiquee sous anesthe- 
sie locoregionale, garrot pneumatique en ambulatoire. 
Neanmoins, selon les indications, une simple anesthe- 
sie locale peut s'averer suffisante alors que la pose d'un 
garrot n'est pas toujours indispensable. Une traction 
est necessaire par le biais d'un doigtier japonais sus- 
pendu a une tour de traction du meme type que lors 
d'une arthroscopie du poignet, neanmoins la main doit 
etre stabilisee par l'assistant lors de l'introduction des 
instruments (figure 1). Certaines indications justifient 
1' usage complementaire d'un arceau miniaturise de 
radioscopie [9]. On repere l'articulation trapezo-meta- 
carpienne (ATM) par palpation en mobilisant la base 
du premier apres avoir repere et dessine les tendons 
abductor pollicis longus (APL), extensor pollicis brevis 




Figure 1. Traction de la colonne du pouce au moyen d'un doig- 
tier japonais et d'une tour de Whipple (Linvatec®). 



(EPB) et longus (EPL). Deux voies d'abord son classi- 
quement utilisees [8, 9], les voies 1R et 1U (figure 1); 
une voie thenarienne peut etre accessoirement realisee. 

La voie 1R est realisee juste en avant de l'APL (sur 
son versant radial) apres reperage a 1' aiguille sous- 
cutanee, incision cutanee et discision a la pince mos- 
quito des plans sous-jacents jusqu'a l'articulation en 
traversant la capsule articulaire. La voie 1U est rea- 
lisee selon la meme procedure en arriere de l'EPB en 
prenant garde aux rameaux sensitifs du nerf radial. 
L'articulation est alors distendue en injectant 2-3 mL 
de solution saline en veillant a eviter l'erreur classique 
qui est de penetrer dans l'articulation scapho-trapezo- 
trapezoi'dienne (STT) a la place de l'ATM. Un arthros- 
cope court de diametre 1,9 mm angule a 30° permet 
une exploration complete des surfaces articulaires et 
des structures ligamentaires. Chez l'homme adulte, un 
optique de 2,7 mm peut souvent etre utilise. Les ins- 
truments motorises, les pinces, crochets et sondes de 
radiofrequence sont les memes que pour l'arthroscopie 
du poignet. Pour realiser une voie thenarienne, on use 
de la transillumination pour reperer le niveau articu- 
laire sous la masse des muscles thenariens et introduire 
une aiguille faisant un angle de 90° avec la voie 1U. Le 
risque iatrogene de ces differentes voies a ete mesure 
par Walsh [6] qui a montre que la voie thenarienne est 
relativement sure a la condition de ne pas etre trop pal- 
maire, elle est ainsi a distance des branches sensitives 
du nerf radial, a 30 mm de l'artere radiale et 23 mm 
du nerf median. La voie 1U est relativement proche 
des branches distales du nerf radial (11-12 mm) et de 
l'artere radiale (13 mm); la voie 1R, quant a elle, est 
surtout a risque vis-a-vis des rameaux sensitifs distaux 
(7 mm). Par ailleurs, la voie thenarienne est realisee 
sous controle optique et epargne le faisceau profond 
du ligament oblique anterieur, l'un des principaux sta- 
bilisateurs de cette articulation. 

Indications de l'arthroscopie 
trapezo-metacarpienne 

Rhizarthrose 

Elle en est la principale indication et l'arthroscopie a 
permis a Badia [7] de preciser la classification lesion- 
nelle evolutive qui n'etait prealablement basee que 
sur des criteres radiographiques definis par Eaton 
[10]. Le bilan arthroscopique propose par Badia [7] 
etudie non seulement l'etat du cartilage mais aussi 
celui de la synoviale et des principals structures liga- 
mentaires stabilisantes ; trois stades sont ainsi definis 
(tableau 1), ce qui guidera un algorithme therapeu- 
tique adapte. 
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Tableau 1 

Classification d'A. Badia de I'arthropathie trapezo-metacarpienne (TM). 



Stade 1 


Cartilage articulaire intact 

Ligament dorso-radial (LDR) attenue, synovite 

Ligament anterieur oblique (LAO) + detendu 


Stade 2 


Atteinte franche (11 3) du cartilage TM en miroir 
LDR detendu, synovite hypertrophique 
Attenuation du LAO 


Stade 3 


Atteinte cartilagineuse bifocale avancee 
Synovite chronique 
Ligaments palmaires dehiscents 



Dans le stade 1 

Les lesions cartilagineuses sont mineures mais les 
structures ligamentaires, notamment antero-mediales 
sont detendues au sein de lesions de synovite hyper- 
trophique (figure 2). le traitement conservateur est 
evidemment propose de premiere intention mais en 
cas d'echec, une synovectomie arthroscopique est pro- 
posee au mini-shaver associee, selon l'etat d'incom- 
petence ligamentaire, a un shrinkage cible au moyen 
d'une sonde a radiofrequence (figure 3) en prenant 
soin d'eviter une elevation de temperature intra-arti- 
culaire en s'assurant d'un lavage articulaire continu. 
Une immobilisation de 4 semaines de la colonne du 
pouce precede une phase de rehabilitation. 



Dans le stade 2 

La lesion cartilagineuse est assez limitee tant sur la 
base du metacarpien que de la selle trapezienne. La 
synovectomie mecanique est souvent completee d'un 
shrinkage selon le degre d' attenuation des structures 
ligamentaires et de l'ablation de corps etrangers osteo- 
cartilagineux (figure 4). Selon la presence d'une even- 
tuelle dysplasie, un geste de reaxation (tel qu'une 
osteotomie metacarpienne de fermeture dorso-radiale) 
peut paraitre indique en complement du traitement 
arthroscopique. Dans les autres cas, nous nous conten- 
tons d'une interposition d'un coussinet en acide poly- 
lactique (Arex®) glisse dans l'articulation sous controle 
optique (figure 5) en s'aidant volontiers de la voie the- 
narienne pour attirer 1' implant en correcte position 
intra-articulaire(figure 6). Les courtes voies d'abord 
sont fermees par un point resorbable ou de simples 
Steri-strip® et une immobilisation de la colonne du 
pouce sera conservee 1 mois. Un controle radiogra- 
phique postoperatoire verifie le correct « recentrage » 
de l'ATM et le comblement articulaire (figure 7). 




Figure 2. Rhizarthrose de stade 1 selon Badia avec synovite et 
detente du plan ligamentaire anterieur oblique profond. 




Figure 3. Synovectomie et « shrinkage » au mini VAPR® (Mitek®) 
du ligament anterieur oblique detendu. 




Figure 4. Lesion chondrale de stade 2 avec presence de corps 
etrangers osteo-cartilagineux. 
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Figure 5. Introduction du coussinet en PLA au moyen d'un fil 
de traction. 




Figure 6. Implant de PLA en place dans I'articulation assurant 
un reel effet « coussinet ». 




Figure 7. Controle radiographique postoperatoire verifiant la 
reduction de la subluxation trapezo-metacarpienne et le com- 
blement articulaire par I'implant en PLA. 

Dans les stades 3 de Badia 

Les lesions chondrales et ligamentaires sont plus avan- 
cees et un geste de reaxation ou de ligamentoplastie 
peripherique n'a plus lieu d'etre. L'indication depend 
alors de Page du patient, de sa demande fonctionnelle, 



du caractere plus ou moins reductible de la subluxa- 
tion et d'une eventuelle atteinte concomitante de 
I'articulation STT. Aux extremes de la vie, le jeune tra- 
vailleur de force beneficiera plutot d'une arthrodese 
alors qu'une per sonne agee recherchera une recupe- 
ration fonctionnelle rapide et sera plus adepte d'une 
arthroplastie totale. Dans d'autres cas, une articula- 
tion difficilement reductible pourra justifier d'une tra- 
pezectomie (totale ou partielle)-ligamentoplastie. Dans 
le sillage de Menon [2], certains, comme Desmoineaux 
[11] realisent cette intervention sous endoscopie avec 
des resultats cliniques interessants. II est ainsi possible 
de realiser une trapezectomie totale ou subtotale au 
moyen d'instruments motorises de taille croissante 
(figure 8). Une languette d'abductor pollicislongus est 
ensuite utilisee afin de stabiliser la base metacarpienne 
et une «anchois»de palmarislongus peut completer 
1' interposition arthroplastique [12, 13, 14]. Notre 
experience, dans cette intervention nous est apparue 
moins optimiste quant a la recherche de l'indolence et 
la recuperation d'une force de pince pollici-digitale 
satisfaisante. Ainsi, dans des formes evoluees d'arthro- 
pathie dont la subluxation est reductible, nous prefe- 
rons op ter pour un geste d'arthrolyse arthroscopique, 
d' ablation des corps etrangers intra-articulaires, de 
« shrinkage » des ligaments dorso-radiaux et ante- 
rieurs obliques et d'interposition d'une prothese resor- 
bable en PLA dont l'epaisseur contribue aussi en la 
reaxation de I'articulation et en la re-harmonisation 
des contraintes axiales. Dans les autres cas, nous 
demeurons « classiques » dans nos indications de tra- 
pezectomie-ligamentoplastie ou d' arthroplastie totale. 

Hyperlaxite douloureuse 

Elle est souvent l'apanage de jeunes filles laxes deve- 
nues douloureuses dans un contexte de traumatisme 
de la colonne du pouce (volleyball, basketball...). 
Le traitement medical est bien evidemment propose 
de premiere intention associant therapeutiques anti- 
inflammatoires locales et orthese de repos ce d'autant 
qu'un contexte psychologique est souvent associe 
notamment en periode d'examens. Neanmoins, l'hy- 
perlaxite a pu se decompenser et justifier d'une prise 
en charge chirurgicale. La radiofrequence semble 
trouver une indication interessante dans ce contexte 
apres un bilan articulaire permettant parfois de dia- 
gnostiquer une fracture osteo-chondrale ou une lesion 
ligamentaire associee, non mises en evidence par l'ima- 
gerie classique. L'effet de fusion des fibres de collagene 
[15, 16] lors du shrinkage par une sonde a radiofre- 
quence semble s'averer efficace dans la stabilisation de 
cette articulation (comme d'ailleurs dans I'articulation 
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Figure 8. Trapezectomie partielle en cours de realisation a la fraise motorisee et ligamentoplastie avec interposition d'une 
«anchois»de palmaris longus. 



medio-carpienne du poignet dans un contexte etio- 
logique assez similaire). II est important d'eviter un 
echauffement trop important de 1' articulation (notam- 
ment en raison de la proximite anatomique d' elements 
vasculo-nerveux a proximite) par une irrigation per- 
manente et un usage discontinu de la sonde radiofre- 
quence. Les etudes actuelles ne nous permettent pas 
d'opter preferentiellement pour une technique mono 
ou bipolaire mais nous preferons un shrinkage de type 
punctiforme peripherique en espagant les points de 
thermocoagulation d' environ 3 mm en insistant essen- 
tiellement sur le faisceau profond du ligament oblique 
anterieur et les ligaments dorso-radiaux (figure 9). 
Une immobilisation d'un mois est preconisee alors 
que les activites sportives sont autorisees apres le 
deuxieme mois sous la protection d'un strapping ou 
d'une orthese souple. Le shrinkage associe a un geste 
de synovectomie sera sans doute aussi interessant dans 
les stades precoces de rhizarthrose ou la composante 
de subluxation est preponderante dans la genese du 
processus arthrosique [17]. 

Fractures de Bennett 

Elies sont accessibles a controle reductionnel arthros- 
copique comme nous l'avons montre lors d'une etude 
multicentrique (en cours de publication). La technique 
a ete simplifiee en optant pour une arthroscopie «a 
plat» sur table a bras apres avoir mis en place une 
ou deux broches intermetacarpiennes comme pour la 
technique d'Iselin (figure 10). II est ensuite possible de 
pratiquer un lavage articulaire en evacuation l'hemar- 
throse ainsi que les plus petits fragments osteo-carti- 
lagineux non synthesables. On recherche une lesion 
ligamentaire frequemment associee a la luxation-frac- 
ture de Bennett afin d'en realiser le traitement spe- 
cifique. Quant a la fracture elle-meme, on en assure 
la reduction au moyen d'un crochet palpateur et on 




Figure 9. Shrinkage du ligament oblique anterieur au moyen 
d'une sonde a radiofrequence VAPR® (Mitek®). 




Figure 10. Technique d'arthroscopie «a plat»de I'articulation 
trapezo-metacarpienne apres brochage inter-M1-M2 en prea- 
mble de la reduction de la fracture de Bennett. 

en controle l'osteosynthese (par broches ou vissage) 
dont on verifie la stabilite (figure 11). En l'absence de 
lesions peripheriques associees et en cas de bonne sta- 
bilite reductionnelle, les broches intermetacarpiennes ® 
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Figure 1 1 . Reduction et controle arthroscopique de la synthese du fragment medial de Bennett couple a un controle radioscopique. 



peuvent etre retirees, rimmobilisation postoperatoire 
etant confiee a une orthese commissurale conservee 
3-6 semaines. 

Lesions ligamentaires trapezo- 
metacarpiennes 

Elies sont frequemment negligees voire banalisees dans 
les suites d'une luxation de cette articulation. En effet, 
sa reguliere facilite de reduction en masque souvent la 
gravite lesionnelle ligamentaire. Nous savons qu'une 
prise en charge chirurgicale de ces lesions est preco- 
nisee mais la complexity de l'appareil ligamentaire de 
la base du pouce est telle (jusqu'a 17 ligaments y ont 
ete decrits) que le choix de l'abord et de la procedure 
reparatrice est souvent difficile et ne beneficie pas d'un 
consensus valide. Nous avions propose un algorithme 
decisionnel selon le testing clinique post-reductionnel 
guidant ainsi plusieurs types de ligamentoplasties [18] 
mais nous preferons maintenant adjoindre a ce bilan 
de stabilite, une arthroscopie systematique de 1' articu- 
lation trapezo-metacarpienne (figure 12) afin d'identi- 
fier la (les) lesion(s) ligamentaire(s) et de guider ainsi 
soit une reinsertion sous controle arthroscopique, soit 
un abord cible (antero-medial ou postero-lateral), 
usant alors de systemes d'ancrage pour en faciliter la 
reinsertion [19, 20, 21]. 

Arthroscopie metacarpo- 
phalangienne 

Bien que decrite il y a plus de 30 ans [1], cette indica- 
tion d' arthroscopie demeure encore assez confidentielle 
et s' est longtemps limitee aux indications rhumatis- 
males ou de derangement articulaire [22, 23, 24]. En 
1995, Ryu et Fagan [25] en ont decrit l'interet dans 
1' avulsion des ligaments collateraux ulnaires de 1' arti- 
culation metacarpo-phalangienne (MP) du pouce, le 




Figure 12. Lesion des ligaments oblique anterieur profond et 
collateral ulnaire lors d'une luxation dorso-radiale. 

geste arthroscopique consistant alors en la desincarce- 
ration du ligament ulnaire au dessus de l'adducteur, la 
reduction de cette lesion de Stener, l'affrontement des 
structures ligamentaires desinserees sur la base phalan- 
gienne et un brochage oblique afin de fixer la reduction 
et stabiliser V articulation. Leurs resultats furent bons, 
evitant ainsi un abord chirurgical mais peu d' auteurs 
ont suivi leurs pas dans cette indication. 

Technique operatoire 

Un arthroscope de 1,9 mm est necessaire, angule a 30°. 
Certains arthroscopes de diametre encore plus petit se 
developpent mais demeurent d'une grande fragility 
[8]. Une simple anesthesie locale est souvent suffisante 
et un garrot pneumatique n'est pas indispensable. 
Shavers motorises, sondes de radiofrequence, pinces 
et crochets sont utilises. L'espace articulaire etant tres 
etroit, une traction axiale est necessaire(figure 1) et un 
soin tout particulier doit etre apporte lors de 1' intro- 
duction des instruments apres distension articulaire. 
Les voies d'abord sont dorsales de part-et-d' autre du 
tendon extenseur, des MP des doigts longs et de la 







256 



D. FONTES 



convergence de 1' extensor pollicislongus et brevis au 
dos de la MP du pouce [26] ou il faut eviter de leser 
les branches distales du nerf radial par une dissection 
soigneuse du plan sous-cutane a la pince hemosta- 
tique jusqu'a penetrer dans 1' articulation. Un temps de 
synovectomie (figure 13), est souvent necessaire afin 
de permettre une correcte exploration des structures 
intra-articulaires qui doivent beneficier d'un bilan 
systematise (ligaments collateraux, plaque palmaire, 
surfaces articulaires, capsule dorsale). La tete metacar- 
pienne est plus large en avant qu'en arriere, il n'est pas 
rare de mettre en evidence un pseudo-menisque entou- 
rant la base de la phalange proximale et solidaire de 
la capsule articulaire. La face profonde des ligaments 
collateraux (principal et accessoire) est generalement 
bien individualisee et l'on peut en verifier la tension 
en faisant varier V angle de flexion-extension de la MP. 
La plaque palmaire ferme 1' articulation en avant, au 
niveau du pouce, on peut identifier les deux surfaces 
articulaires des osselets sesamoides. 

Indications 

Les indications regroupent des pathologies chroniques 
(degeneratives ou rhumatismales) ou aigues d'ordre 
traumatique [26, 27, 28, 29, 30, 31]. Badia a montre 
qu'il etait possible de reduire une fracture articulaire de 
la base de PI et de la fixer sous controle endoscopique 
[32], d'autres types de lesions osteo-cartilagineuses 
sont susceptibles de beneficier de cette technique, 
notamment les fractures-impactions en « die-punch » 
de la phalange proximale dont la reduction est diffici- 
lement appreciee par simple radioscopie. Comme dans 
la plupart des fractures articulaires, il n'est jamais 
inutile de realiser un lavage articulaire, une ablation 
de fragments osteo-cartilagineux non synthesables et 
d'evaluer de possibles lesions ligamentaires associees. 




Figure 13. Synovectomie intra-articulaire de la MP du pouce 
(sequelle traumatique). 



Les pathologies chroniques represented l'essentiel 
des indications et notamment les sequelles doulou- 
reuses de traumatismes parfois rebelles au traitement 
physiotherapique ou infiltratif. L'arthroscopie permet 
alors un bilan lesionnel precis et generalement un geste 
de debridement articulaire associe a une synovectomie- 
shrinkage capsulaire. Les formes de chondropathie ou 
de synovite rebelles aux infiltrations de corticoides 
et aux traitements medicaux peuvent aussi beneficier 
d'un lavage articulaire, de l'ablation de corps Gran- 
gers, d'une synovectomie voire d'une interposition de 
PLA. Quelques cas d'arthrolyse de la MP des doigts 
longs ont pu etre menes sous arthroscopie consistant 
alors en un debridement des tissus d'interposition 
intra-articulaire, 1' excision des synechies cicatricielles 
et une excision capsulo-ligamentaire essentiellement 
dorsale [26]. Apres ces differentes indications, une 
mobilisation rapide est generalement engagee des les 
premiers jours postoperatoires. 

Arthroscopie interphalangienne 
proximale 

L'arthroscopie de cette articulation est encore moins 
diffusee que celle de la MP des doigts et les refe- 
rences bibliographiques sont peu nombreuses [30, 
33]. Le nombre des indications est assez restreint et 
sa realisation se heurte a des contraintes techniques de 
miniaturisation. 

Technique operatoire 

Une traction axiale est la aussi necessaire bien que la 
decoaptation de cette articulation ne soit pas aussi 
facile que les precedentes articulations decrites. Une 
anesthesie locale est souvent suffisante et permet de 
distendre 1' articulation. La peau dorsale y est fine et 
mobile et l'appareil extenseur y est relativement com- 
plexe (figure 14), puisque le tendon median s'insere 
a la base de la phalange intermediate (P2) et que les 
bandelettes laterales radiale et ulnaires precroisent sa 
face dorsale avant se rejoindre au dos de P2. Les voies 
d'abord sont dictees par cette anatomie et peuvent etre 
realisees entre ces structures anatomiques dont l'iden- 
tification ne se satisfait pas toujours de la palpation 
et un court abord cutane est parfois necessaire pour 
plus de securite [33]. Deux voies d'abords peuvent 
ainsi etre realisees entre tendon median et bandelette 
laterale, deux autres etant possibles juste au contact 
anterieur de ces dernieres (figure 14). Les instru- 
ments sont necessairement de petit diametre (scope 
de 1,5 mm et instruments de 2 mm) et leur fragilite 
necessite une grande precaution dans les manoeuvres 
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Figure 14. Voies d'abord arthroscopiques de I'articu lation 
interphalangienne proximale (IPP) entre les differentes struc- 
tures de I'appareil extenseur. 

IPD : interphalangienne distale. 



arthroscopiques. On peut alors explorer les surfaces 
articulaires, les ligaments collateraux et la plaque pal- 
maire. L' articulation est bicondylienne et comporte 
une depression sagittale entre les deux condyles proxi- 
maux s'opposant ala crete mediane de la base de P2. 
La plaque palmaire est parfois prolongee d'un pseudo- 
menisque anterieur s'interposant dans 1' articulation. 
La fermeture cutanee ne necessite pas de suture et se 
satisfait generalement de simples Steri-trips®. 

Indications 

Les rares series [30, 33] comportaient des patients 
atteints de polyarthrite rhumatoi'de ou plus rare- 
ment d'arthropathie avec presence de corps etrangers 
intra-articulaire. Ils ont conclu en la faisabilite de ces 
gestes therapeutiques sans complications specifiques. 
La synovectomie peut aussi etre proposee dans les 
sequelles traumatiques ne cedant pas a une injection de 
corticosteroi'des ou dans les cas d'arthrites septiques. 

Conclusion 

L' arthroscopie fait maintenant partie integrante de 
l'arsenal therapeutique du chirurgien orthopediste 
et le nombre de ses indications s'accroit alors que la 
technologie nous permet de repousser les limites du 
possible notamment par la miniaturisation et la fiabi- 
lite des materiels. Les articulations du pouce et notam- 
ment 1' articulation trapezo-metacarpienne ont deja 
des indications nombreuses mais nous ne doutons pas 
que les annees a venir vont nous apporter un champ 
d'application bientot plus large concernant des articu- 
lations encore assez peu explorees que sont les MP et 
IPP des doigts. 



References 



[1] Chen YC. Arthroscopy of the wrist and finger joints. Orthop 
Clin North Am 1979; 10 : 723-33. 

[2] Menon J. Arthroscopic management of trapeziometacarpal 
joint arthritis of the thumb. J Arthr Rel Surg 1996 ; 12 : 581-7. 

[3] Berger RA. A technique for arthroscopic evaluation of the first 
carpometacarpal joint. J Hand Surg Am 1997 ; 22 A : 1077-80. 

[4] Menon J. Arthroscopic evaluation of the first carpometacarpal 
joint. [Letter to the Editor]. J Hand Surg [Am] 1998 ; 23A : 757. 

[5] Berger RA. Arthroscopic evaluation of the first carpometa- 
carpal joint. [Reply]. J Hand Surg [Am] 1998; 23A : 757. 

[6] Walsh EF, Akelman E, Fleming BC, DaSilva MF. Thumb carpo- 
metacarpal arthroscopy : a topographic, anatomic study of the 
thenar portal. J Hand Surg [Am] 2005 ; 30A : 373-9. 

[7] Badia A. Trapeziometacarpal arthroscopy : a classification and 
treatment algorithm. Hand Clin 2006; 22 : 153-63. 

[8] Badia A. Arthroscopy of the Trapeziometacarpal and 
Metacarpophalangeal joints. J Hand Surg [Am] 2007; 32A : 
707-24. 



[9] Fontes D. L' arthroscopie du Poignet : indications actuelles et 
resultats. Chir Main 2004; 23 : 270-83. 

[10] Eaton RG, Glickel SZ. Trapeziometacarpal osteoarthritis. 
Staging as a rationale for treatment. Hand Clin 1987; 3 : 
455-71. 

[11] Desmoineaux P, Delaroche C, Beaufils P. Partial arthroscopic 
trapeziectomy with ligament reconstruction to treat primary 
thumb basal joint osteoarthritis. Orthop Traumatol Surg Res 
2012; 98 : 834-9. 

[12] Nilsson A, Liljensten E, Begstrom C, Sollerman C. Results 
from a degradable TMC joint spacer (Artelon) compared with 
tendon arthroplasty. J Hand Surg [Am] 2005; 30A : 380-9. 

[13] Burton RI, Pellegrini Jr VD. Surgical management of basal 
joint arthritis of the thumb : part II. Ligament reconstruction 
with tendon interposition arthroplasty. J Hand Surg [Am] 
1986; 11A: 324-32. 

[14] Badia A, Young L, Riano F. Bilateral arthroscopic tendon inter- 
position arthroplasty of the thumb carpometacarpal joint in a 




258 



D. FONTES 



patient with Ehlers-Danlos syndrome : A case report. J Hand 
Surg 2005 ;30A: 673-6. 

[15] Lopez MJ, Hayashi K, Fanton GS, Thabit G, Markel MD. The 
effects of radiofrequency energy on the ultrastructure of joint 
capsular collagen. Arthroscopy 1998; 14 : 495-501. 

[16] Hecht P, Hayashi K, Cooley AJ, Lu Y, Fanton GS, Thabit G, et al. 
The thermal effect of monopolar radiofrequency energy on the 
properties of joint capsule. Am J Sports Med 1998; 26 : 808-14. 

[17] Chu PJ, Lee HM, Chung LJ, Shih JT. Electrothermal Treatment 
of Thumb Basal Joint Intsability. Arthroscopy 2009 ; 25 : 290-5. 

[18] Fontes D. Interet d'une ligamentoplastie precoce dans les 
entorses graves de 1' articulation trapezo-metacarpienne-a pro- 
pos de 10 cas. Acta Orthop Belg 1992; 1 : 48-59. 

[19] Fontes D. Le pouce et les sports de ballon. In : Leclerc C, 
Gilbert A, editors. Lesions de la main chez le sportif. Paris : 
Frison-Roche ; 1996. p. 69-77. 

[20] Fontes D. La luxation trapezo-metacarpienne. Interet et moda- 
lites d'un traitement chirurgical precoce. J Traumatol Sport 
1998; 15 : 21-8. 

[21] Fontes D. Basal joint arthroscopy indications and STT joint 
arthroplasty. Rev Chir Mano 2006; 43 : 383-8. 

[22] Vaupel GL, Andrews JR. Diagnostic and operative arthroscopy 
of the thumb metacarpophalangeal joint. A case report. Am J 
Sports 1985; 13 : 139-41. 

[23] Wilkes LL. Arthroscopic synovectomy in the rheumatoid meta- 
carpophalangeal joint. J Med Assoc Georgia 1987; 76 : 638-9. 

[24] Leclercq G, Schmitgen G, Verstreken J. Arthroscopic treatment 
of metacarpophalangealarthropathy in haemochromatosis. J 
Hand Surg [Br] 1994; 19B : 212-4. 



[25] Ryu J, Fagan R. Arthroscopic treatment of acute complete 
thumb metacarpo-phalangealulnar collateral ligament tears. J 
Hand Surg [Am] 1995; 20A : 1037-42. 

[26] Rozmaryn LM, Wei N. Metacarpophalangeal arthroscopy. 
Arthroscopy 1999; 15 : 333-7. 

[27] Slade III JF, Gutow AP. Arthroscopy of the metacarpophalan- 
geal joint. Hand Clin 1999; 15 : 501-27. 

[28] Ostendorf B, Scherer A, Wirrwar A, Hoppin JW, Lackas C, 
Schramm NU, et al. Miniarthroscopy of metacarpophalangeal 
joints in rheumatoidarthritis. Rating of diagnostic value in 
synovitis staging and efficiency of synovial biopsy. J Rheumatol 
1999; 26 : 1901-8. 

[29] Wei N, Delauter SK, Erlichman MS, Rozmaryn LM, Beard SJ, 
Henry DL. Arthroscopic synovectomy of the metacarpo-pha- 
langeal joint in refractory rheumatoid arthritis : a technique. 
Arthroscopy 1999; 15 : 265-8. 

[30] Sekiya I, Kobayashi M, Taneda Y, Matsui N. Arthroscopy of 
the proximal interphalangeal and metacarpophalangeal joints 
in rheumatoid hands. Arthroscopy 2002; 18 : 292-7. 

[31] Gaspar L, Szekanecz Z, Dezso B, Szeged G, Gsernatony Z, 
Szepesi K. Technique of synovial biopsy of metacarpopha- 
langeal joints using the needle arthroscope. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc 2003 ; 11 : 50-2. 

[32] Badia A. Arthroscopic reduction and internal fixation of bony 
gamekeepers thumb. Orthopedics 2006; 29 : 675-8. 

[33] Thomsen NO, Nielsen NS, Jorgensen U, et al. Arthroscopy of 
the proximal interphalangeal joints of the fingers. J Hand Surg 
[Br] 2002;27:253-5. 



2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



